






















































5Notre thèse porte sur l’étude d’un processus de changement à l’intéri eur d’établissements
spécialisésdans le traitementdu cancer, lesCentresdeLutte Contre leCancer (CLCC).Au
cours des années 1990, ces 20 hôpitaux, regroupés au sein d’uneFédération, se s ont lancés
dansunprogrammederéforme.Celui-civisait tant l’amélioration delaqualitédespratiques
professionnelles – à travers notamment l’élaboration de recommandations  pour la pratique
clinique–quel’améliorationdelaperformanceéconomique–àtravers larenégociationdela
conventioncollectivepourlepersonnelnonmédical.
Malgré l’abondance des textes existants sur le changement dans l es organisations de santé,
unedimensionaétélargementnégligéeparlalittérature:le srelationsentreoffreursdesoins
(tantauniveaudesacteursquedesétablissements).Lesrelations entrelesgestionnairesetles
médecins, d’unepart, et les relations entre les établissements et les financeurs, d’autre part,
ontfaitl’objetdenombreusesétudes,maislanaturedeséchangesqui peuventavoirlieuentre
les offreurs de soins est peu documentée 1. Nous allons tenter de prendre en compte cette
dimensiondans leprocessusde changement étudié et voir les interdépenda nces qui existent
entre la stratégie de changement, l’évolution des contraintes exte rnes, le fonctionnement
interne des Centres de Lutte Contre le Cancer et les relations  qu’ils entretiennent avec les
autresacteursetorganisationsdusystèmedesanté.Nousseronsenpar ticulieramenéàétudier
les conséquences organisationnelles de l’introduction d’une démarche de qual ité sur le
fonctionnementinterneetsurlesrelationsexternesdecesCentres.
I.L ECHANGEMENTDANSLESORGANISATIONSDESANTE
Nous allons présenter quelques grands résultats de recherches menées  sur les changements
danslesorganisationsdesanté.Ilnes’agitpasicidedresser unerevuecritiqueetexhaustive
del’ensembledestravauxexistants.L’intérêtd’unetelledémar cheesttoutd’aborddemettre
en évidence les grandes tendances de l’évolution de ces organisations e t du contexte dans
lequel elles évoluent. Nous serons ainsi en mesure, lors de développements  ultérieurs, de
mettre en perspective les changements que nous avons observés dans les Centres de Lutte
ContreleCanceraveclestendanceslourdesdel’évolutiondusystèmedesant é.Ensuite,ellea




combler, même si, comme nous le verrons plus loin, leur recherche porte essentiellement sur les relati ons






La plupart des recherches notent la lentemais réelle progressi on de la logique gestionnaire
danslessystèmesdesantéoccidentaux.Lespolitiquesdesantésont deplusenplusorientées
vers unemaîtrise des dépenses 2  et se traduisent par l’introduction d’outils de gestion et de
démarchesqualité.NousnousintéressonsiciauxoutilsintroduitsenFr ance3,danslamesure
oùilsconstituentlecontexteréglementairedanslequellesCent resdeLutteContreleCancer
évoluent. Depuis une dizaine d’années, les pouvoirs publics ont lancé une «batterie de
réformes»  (Moisdon, 2000, p.36) qui ont pour objectif d’initier une approche plus
gestionnairedansleshôpitauxetd’accroîtreleurefficacitéé conomique(MoisdonetTonneau,
1997;Minvielle, 1999; Engel, Kletz et al., 2000). Ces outils et démarches constituent de
nouveaux enjeux pour les acteurs du système de soin, qui tendent à remett re en cause les
pratiquesantérieures.Cependant,comptetenuducaractèrerécentdec etteévolution,leurréel
impactsurlefonctionnementdesorganisationsresteàétudier.
Selon Jean-Claude Moisdon et Dominique Tonneau (Moisdon et Tonneau, 1999),
l’explicationdurelatifretarddansl’introductiond’outilsdegesti onàl’hôpitalparrapportaux
organisations des autres secteurs de l’économie n’est pas à cherc her dans une hypothétique
incompatibilité entre la logique gestionnaire et la logique médica le. Deux raisons
expliqueraientcephénomène:le «hautdegrédevariabilitéetd’incertitudedel’activité» qui








 AuxEtats-Unis, cemouvement a été appelé «manage d care». Sur ce sujet, voir notammentRuggie (1992 ),
Casalino(1997)etScott,etal.,(2000).
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C’estaussilaperspectived’EtienneMinvielle(Mi nvielle,2000)quimetenavantla «complexité» delaprise
enchargedesmalades,enraisondedeuxcaractéris tiques:la «diversité» destypesdeprocessusdeproduction











cesmêmes auteurs, l’autre élément explicatif.Dans lamesur e où «la plupart des coûts, et
notamment ceux du personnel (représentant à peu près 70% du budget) sont considérés
commefixes» (Moisdon,1997,p.873),ellesn’ontpasdepossibilitéderationalisationinterne.
En conséquence, avec l’augmentation des contraintes économiques, les établ issements ont
d’abord réduit les ressources consacrées aux activités de support, en particulier l’hôtellerie.
L’autre marge de manœuvre laissée aux directions d’hôpitaux est d’ obtenir des ressources
supplémentaires(enexterne),afind’éviterlesconflitsavecle scorpsprofessionnels,stratégie
beaucoupplusfréquente.
« […] lacombinatoireconsistantàrelierdesressourcesàdesrésultatsn’ estpas
infinie et conduit à des types de dispositifs immanquablement peu innovants
(ratios, indicateurs, productivité, etc.). […] En fait, un autre problème, non
technique celui-là, s’est posé à la démarche gestionnaire dans ce secteur:  il
réside dans le fait que les acteurs intéressés par la modification prof onde des
modesdegestion internesà l’hôpitalontcertescontribuéaudéveloppementde s
méthodes et instruments correspondants, et cela en toute bonne foi, mais ont
finalement reculé devant le passage à l’acte. Face à la perspective d’une
déstabilisationdeséquilibresinternesinstitués,lemanagementhospitalie rpesait
régulièrementlepouretlecontre,etconcluaitsouventque«lejeun’envalaitpas
lachandelle».Cette timiditédevant ladémarchegestionnaire restant lapl upart
du temps dans l’implicite. Il est vrai que l’acquisition de ressources
supplémentaires constitue une opération beaucoup moins risquée que




Ces dispositifs sont généralement analysés par les chercheurs e n gestion comme des outils
susceptibles demodifier le fonctionnement interne des hôpitaux,même s i ces changements
sontencorepeuétudiés(notammentenraisondel’introductionrécentedecesdispositifs ).
Dans le cadre de l’Ordonnance 96-346 du 24 avril 1996, les Agences Régionales
d’Hospitalisation (ARH) ont été créées. Ces ARH sont censées c oordonner les actions des
différentes autorités de tutelle au niveau régional: chaqueARHes t composée, à parité, des
représentants des services déconcentrés de l’Etat d’un côté (DDAS S et DRASS), et des
représentants de l’Assurance maladie de l’autre (directeur de l a CRAM, médecin chef de
l’échelonrégional,directeursdel’URCAMetdesdifférentesca issesd’assurancemaladie).Le
directeurd’ARHestnomméenconseildesministres.
Ces ARH disposent de différents outils pour remplir leur mission. Le  premier est le
ProgrammeMédicalisédesSystèmesd’Information(PMSI).Ceprogrammef utlancéen1982,
maissapremièreutilisationdanslecadredelaprocédurebudgéta iredatede1997.S’inspirant
desDiagnosis RelatedGroups (DRG) développés aux Etats-Unis 6, le PMSI vise à disposer
d’unsystèmed’informationhomogèneau seinde l’ensembledes établiss ementshospitaliers
(dePouvourville, 1993;Engel,Kletz et al., 2000;Moisdon, 2000).Une catégorisati on des
séjours hospitaliers est à la base de ce système. Chaque catég orie de séjours, appelé GHM
(GroupeHomogènedeMalades)renvoieàunsous-ensembledepathologieset decasvoisins,
d’un point de vue médical et économique. Il existe plus de 500 GHM. Lors d’un séjour
hospitalier,certainesdonnéessontentréesquilerattachentàunGH M.Lasommedespoints
attribués à chaqueGHM,appelés «points ISA» (IndiceSynthétique d’Ac tivité), donne à la
findel’annéelaproductiond’unétablissementdonné. Ilestensuitepossi bledecomparer la
performanceéconomiquedes établissements au sein d’une région, en calc ulant pour chacun
d’eux le rapport entre saproductionet sonbudget.Onobtientpour chaqueétabl issement la
valeur unitaire en francs d’un «point ISA» 7. Cet outil apporte à la tutelle locale une
informationsynthétiquesurl’activitédesétablissements,cequiest vouluparlesconcepteurs:
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 Ce plan se décline en troisOrdonnances rédigés le  24 avril 1996: l’Ordonnance n°96-344 portantmes ures






9dans la mesure où il leur est apparu impossible d’entrer dans la «boîte noire»  du
fonctionnement de l’hôpital et comme les tutelles locales seront t oujours incapables




etresteàétudier.Pourlemoment, ilnoteune «utilisationsoft»  par la tutelle,cequidonne
lieu à «une régulation homéopathique» : l’ARH n’entend pas l’utiliser pour corriger
brutalement les différences entre établissements. Cependant, même  un prélèvement de 1%
peut se traduire par une perte de pouvoir d’achat de 3% de l’hôpital, ce qui  peut entraîner
l’absencederemplacementslorsdedépartsàlaretraite.Le PMSIseraitalors «manifestement
vécu comme une «véritable onde de choc»»  par les acteurs (Moisdon, 2000, p.42). Il est
notammentsusceptibledemettreenbranledesexpériencesetdes apprentissageslocaux,dont
l’impact n’a pas encore été bien mesuré. En outre, l’auteur ajoute qu’ il est nécessaire de
mettre en perspective l’utilisation de cet outil avec celle des  autres outils introduits dans le
systèmedesanté.
Le deuxième outil est le Schéma Régional d’Organisation Sanitai re (SROS) de deuxième
générationquiconstitueunnouveloutildeplanificationsanitaire.Laloi hospitalièrede1991
avaitintroduitlesSROSdits«depremièregénération».Ilsvisa ientàétabliruneoptimisation
de l’offre de soins aux besoins des populations régionales, à travers l a répartition
géographiquedesinstallationsetactivitésdesoinsetlacoordinat ionentrelesétablissements
régionaux.L’objectifaffichéétaitdedéceleretderéduirele ssurcapacitéshospitalièresetde
redéployer l’équipement existant (de Forges, 1991). Chaque établissement  était tenu
d’élaborerunprojetd’établissement.Pourlapremièrefois,larég ionétait «définiecommeun
espace de concertation, comme territoire fédérateur où chaque institution […]  doit
coordonnersonactionen référenceàunenormecommuneà construire» (Schweyer, 1998,
p.58). Toutefois, les préconisations des SROS de première génération ava ient un domaine
d’applicationlimité,puisqu’ellesconcernaientuniquementlesactivité sdecourtsséjours(les
soins de suite et de réadaptation en étaient exclus) du secteur publi c (de Forges, 1991;




Les SROS de deuxième génération poursuivent plus avant cette logique. L es annexes,
autrefois indicatives,sontdésormaisopposables.Demême,alorsque le sSROSdepremière
génération partaient essentiellement de l’offre existante dans un but de rationalisation des
dépenses, la nécessité de prendre en compte les besoins de santé de l a population pour les
élaborer est désormais mise en avant (Cour des Comptes, 2000). Enfin, le s SROS de
deuxièmegénérationnesontpluscantonnésauxétablissementspublicsde courtséjour,mais
prônentlacomplémentaritéentrel’hôpital,lavilleetlesecte urmédico-social.Danslemême
temps, les ordonnances d’avril 1996 rendent obligatoire la mise en place de la
contractualisationpluriannuelleentrel’ARHetlesétablisseme ntsdesanté,encohérenceavec
lesobjectifsduSROS.Cescontrats,appeléscontratsd’objectifs etdemoyens,ontunedurée
comprise entre trois et cinq ans. La possibilité d’élaborer de tel s contrats avait été ouverte
dansla loide1991,maisceux-cin’avaientpasdecaractèreobligat oireetétaientrestésdans
les faits rarement usités (Claveranne et Vinot, 2000). Enfin, le déve loppement d’actions
pendant cinq années pour expérimenter «des formes nouvelles de prise en charge des
patients» estencouragé.Deuxformesd’actionssontenvisagées:l’organisat iondefilièresde
soinsautourdesmédecinsgénéralistesetlacréationderéseauxdesoins.
L’impact de ces SROS de deuxième génération reste encore larg ement à étudier, mais les
chercheurs ont souligné leurs possibles répercussions. Le principe d’une pl anification
régionalemodifielerôledel’hôpital,passantd’unrôledemiseen œuvredel’offredesoinsà
celui de participant à sa conception (Valette, 1996). Aussi les SROS  sont-ils susceptibles
d’augmenter la concurrence entre hôpitaux, car ceux-ci ne lutteront pl us seulement pour
l’attributiondemargesdemanœuvre financièresmaispour le «maintien de leur vocation»
(Moisdon et Tonneau, 1996, p.42) ou, au contraire, de développer encore davantage les
complémentarités entre établissements voisins (Claveranne et Vi not, 2000). Dans les deux
cas, quoiqu’il en soit, les décisions internes quant aux activités de l ’établissement risquent
d’êtreaffectées.
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 Les «annexes» identifient les transformations de  l’offre (regroupements, cessations d’activités, et c.) qui
paraissentnécessairesàlaréalisationdesobjecti fsgénérauxduSROS.
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Une autre évolution réside dans l’émergence de l’approche organisationne lle de la qualité
dans le système de santé (Minvielle, 1999; Kimberly et Minvielle, 2000; Setbon, 2000).
Pendantlongtemps, lesacteursdusystèmedesoinn’ontpas réfléchi à leurorganisation.Un
changement est perceptible à l’heure actuelle dans ce domaine. La tendance est plutôt à
considérerqu’unemeilleureorganisationpourraà la foisaméliorer l’efficacitéde lapriseen
chargedesmalades et la satisfactiondespersonnels au travail  (MoisdonetTonneau,1997).
Cettepréoccupations’estnotammenttraduiteparlelancementd’ac tionspubliquesauniveau
national.L’Agencenationalepourledéveloppementdel’évaluationmédicale( ANDEM)aété
créée en 1987. L’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en S anté (ANAES) l’a
remplacée en 1996. Cette agence a pour but d’élaborer des recommandations  de pratiques
cliniques et de promouvoir la démarche de qualité dans les établissem ents à travers leur
accréditation prévue par l'ordonnance du 24 avril 1996 9. Enfin, le projet d’élaboration de





L’impact de ces évolutions sur le fonctionnement des organisations de s anté reste donc à
documenter sur un certain nombre de points. Cependant, deux types de transform ations
seraient déjà sensibles et sont mis en avant par la plupart des r echerches menées dans ce
domaine.Ellesconcernent lamodificationde l’offrede soins et la contestationgrandissante
delaplacedesmédecinspard’autresacteurs.
9
 L’accréditation est une procédure menée par des pr ofessionnels extérieurs à un établissement et qui é value
l'ensembledesonfonctionnementetdesespratique s.Cetteévaluationviseàassurerlasécuritéetl aqualitédes










Les principales études menées sur l’offre de soins dans les syst èmes de santé occidentaux
s’accordentsur leconstatselon lequelonassisterait àune«rec omposition»decetteoffre 11.
Le développement de complémentarités inter-établissements, au niveau du partage des
équipements, est l’un des traits saillants de l’évolution de l’organi sation hospitalière de ces
dernières années (Contandriopoulos et Souteyrand, 1996b; Minvielle et Contandriopoul os,
2000;Scott,Ruefetal.,2000).Demême, laprincipaleévolution internedes établissements
quiestnotéepar lesdifférentes recherchesrésidedans l’évoluti ondusystèmedeproduction
desorganisations.Lesduréesd’hospitalisationsontbeaucouppluscourtese tlesrecoursàdes
modesd’hospitalisationplus légers (hospitalisationde jour,consultation externeet chirurgie
ambulatoire)s’accroissent(dePouvourville,1996;MinvielleetContandriopoulos,2000) 12.
a)L’évolutiondesformesorganisationnellespouraccéderauxressourcesmatérielles
Unepartiedesanalysesconsidèrentces transformationscomme le  résultatdecalculspar les
directionsd’hôpitauxpouraccéderauxressourcesmatérielles,dansun contextedecontraintes
financièresgrandissantes.Ledéveloppementdescomplémentaritésentre établissementsestici
envisagéessentiellement sous l’angledupartaged’actifs, c’es t-à-direde lamutualisation de
moyensmatériels.
Certes,pourcesanalyses,desfacteursayanttraitàl’évoluti ondelamédecine(lesprogrèsdes
connaissances, la technicisationet la spécialisationgrandissante de l’activitémédicale, ainsi
que la nature des malades pris en charge) jouent aussi. Ces facte urs rendraient possibles
l’évolutiondusystèmedeproductionet plus évidentes lanécessitéd’une coordinationentre
les acteurs (Béjean,1997;Minvielle etContandriopoulos, 2000).Par exemple , l’émergence
denouvellespathologiesàcaractèrechroniqueauraitdémontré la «nécessitéd’uneprise en
chargeglobaledespatients»  (Béjean,1997,p.24).Maiscetyped’explicationestavant tout




 Sur ce sujet, pour ce qui concerne le système de s anté français, voir l’ouvrage dirigé par André-Pier re
ContandriopoulosetYvesSouteyrand (Contandriopoul os etSouteyrand,1996a), ainsique l’ouvragedirig épar
Jean-Claude Sailly et Thérèse Lebrun (Sailly et Leb run, 1997). Pour le système de santé américain, voi r
notammentlestravauxdeAlanD.Meyer,JamesB.Go esetGeoffreyR.Brooks(Meyer,etal.,1993),Kev inT.
Leicht,Mary L. Fennell et KristineM.Witkowski (L eicht, et al., 1995), Lawrence P. Casalino (Robinso n et
Casalino,1995;Casalino,1997)etW.RichardScot t(Scott,1993;Scott,etal.,2000).
12
Uneévolutionsimilaireestmiseenavantpar les travauxportant sur le systèmede santé américain ( Ruggie,
1992;Scott,etal.,2000).
13
Ces analyses partent du point suivant: une des spécificités de la pr oduction de soins réside
dans le fait qu’il est «difficile de normer a priori  (ce qu’elle devrait être, en termes
quantitatifs et qualitatifs) et d’évaluer a posteriori  (ce qu’elle aurait dû être)»  (Fargeon,
1997, p.50). Du coup, le souci des responsables d’hôpitaux est moins d’optimiser le urs
moyens et le soin aux patients que d’obtenir un maximum de ressources matérielles pour
attirerdespraticiensquiàleurtourattirerontdespatients( Fennell,1980).Eneffet,lesacteurs
enleursein 13  considèrentque,quoiqu’ilarrive, ledéveloppementdel’offreest favorabl epar
rapport à la clientèle, par rapport à la tutelle et par rapport a u marché du travail, dans la
mesureoùl’offredesoinsseraitleseulmoyenpouruneorganisationdesoindesedistingue r.
Partant de là, la rareté grandissante des ressources financièr es en France explique d’abord
cetterecomposition.Dansunpremiertemps,lesrelationsentrehôpit auxsesontcaractérisées
parunaccroissementde laconcurrence.La stratégiedes acteurs des établissements a étéde
développerleuroffre,mêmesifauted’instrumentscedéveloppements’ estfait «àl’aveugle»




Dans lamesure où les ressources sont rares, les organisations doi vent trouver de nouvelles
modalitésd’accès à celles-ci et la coopération en est une.Le but reste cependant lemême:
accroîtresonoffrepourêtrecompétitif–mêmesicettecompét itivitépassepardesalliances
(Kerleau, Fargeon et al., 1996; Moisdon et Tonneau, 1996). De même, la réducti on des
duréesdeséjouretledéveloppementdesalternativesàl’hospitalis ationseraientunmoyende
négocieraveclesacteursdestutellesdesmoyensparailleurs . «Leslitsapparaissentcomme
un élément d’échange dans la négociation avec la tutelle et le ministère. »  (Valette, 1996,
p.52)




 Sur ce point, ces analyses relativisent en général  l’image traditionnelle du conflit entre l’administ ration des
établissements et le corpsmédical. Il existedepr ofonds accords sur lesobjectifsdes établissements .Les deux
catégories d’acteurs sont généralement d’accord pou r développer le plateau technique et l’effectif méd ical
notamment, afin de conserver l’orientation curative  de l’hôpital et de diminuer le risque de devenir u ne
«gériatrie» .
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des conclusions similaires. Le besoin de capitaux pour investir est un puissant motif pour
développerunpartenariatoumêmefusionneravecd’autresorganisations.
b)Evolutiondesorganisationsetquêtedelégitimité
Les auteurs du courant néo-institutionnaliste 14, pour lesquels les organisations de santé
constituentunobjetd’étudeprivilégiépourtesteret illustrer leur  théorie 15,avancentunautre
typed’explicationdesévolutionstouchantcesorganisations.Seloncesa uteurs,l’acceptabilité
et la crédibilité sociales sont aussi importantes pour les organi sations que l’accès aux
ressources matérielles. Ces facteurs expliquent en grande parti e la forme que prennent les
organisations. Les plus conformes aux règles normatives, cognitives e t de régulation en
vigueuraurontplusdechancedesurvivrequelesautres.
W. Richard Scott, en particulier, a consacré plusieurs travaux au sy stème de santé (Scott,
1965; Scott, 1982; Scott, 1985; Scott, 1993).Une recherche collective qu’il a ré cemment
dirigée(Scott,Ruefetal.,2000)paraîtlapluscomplète.L’analys eestcentréesurl’évolution,
de1945ànos jours, du nombre et du type d’organisations, ainsi que sur celle des relations
qu’ellesentretiennententreelles.Elleportesurunterritoire limité:labaiedeSanFrancisco.
S’ils tentent d’intégrer des facteurs stratégiques, les auteur s de cet ouvrage privilégient les
explications institutionnellespour rendrecomptedeschangementsobservé s.Certes,dansun
premier temps, les auteurs s’attachent à montrer le lien qui ex iste entre l’évolution de
l’environnement«ressource»et«matériel»–composédes facteurs dedemande,d’offre et
de technologie – et celle des organisations. Par exemple, ils met tent en évidence que les
décideurs peuvent agir en acteurs économiques rationnels, qui adaptent leur  stratégie aux
caractéristiquesdecetenvironnement:leshôpitauxs’installentdavantagedans deslieuxoùla
moyenned’âge estmoins élevée car ils traitent en priorité le smaladies contagieuses ou les
traumatismes, alors que d’autres établissements spécialisés da ns lesmaladies chroniques de
l’âges’installentenprioritédansdesterritoiresoùlapopulationestplusâgée .
Maislerestedel’ouvrages’attacheàmontrerlelienpremi erquiexisteentrel’évolutiondes
organisations et ce que les auteurs qualifient «d’ères institutionnelles» , sans que
l’articulation logique avec les analyses précédentes apparaissent  clairement. À partir

14
 Les principaux textes sont rassemblés dans un ouvr age collectif dirigé par Walter W. Powell et Paul J .
DiMaggio(PowelletDiMaggio,1991).
15
 Rappelons que l’exemple de la profession médicale est utilisé par Paul J. DiMaggio etWalterW. Powel l
(DiMaggioetPowell,1991)dansleurcélèbrearticl epourillustrerlesphénomènesd’isomorphismenorm atif.
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d’indicateursquantitatifs, troisgrandes «ères institutionnelles»  sont identifiées.Chacunese
compose de «logiques institutionnelles»  (qui font référence aux systèmes de croyance et
pratiquesassociéesquiprédominent),d’acteursinstitutionnelsetdes tructuresdegouvernance
caractéristiques.L’èreditede la «dominationprofessionnelle»  (1945-1965) est caractérisée
parl’importanceducorpsmédical,une logiquedequalitéetun «ethosbénévole» .Cellede
«l’implicationfédérale»  (1966-1982)voitl’augmentationdesdépensespubliquesetprivées
et du nombre des organismes de régulation, suite au lancement des progr ammesMedicare
(pour lespersonnesâgées)etMedicaid(pour lesplusdémunis).La log iqued’équitéd’accès
auxsoinscomplètelalogiquedequalité.Enfin,avecl’èredu« managedcare »,quidébuteen
1983, l’émergence d’une «logique managériale»  pose l’un des plus gros challenges au
fonctionnementtraditionneldusystèmedesanté:lesorganisationsde santéontétéamenéesà
adopter de nouveaux principes d’organisation, plus proches de ceux des autres secteurs de
l’économie (planning stratégique, identification de centres de coût, et c.). Par exemple,
l’importance de la performance (mesurée uniquement par le taux d’occ upation des lits) et
celledel’accréditationpardesorganismesmesurantl’effica citémanagérialesurlasurviedes
établissements s’accroissent à mesure que l’efficacité économ ique devient une logique
institutionnelle centrale. Selon les auteurs, les périodes instituti onnelles ont aussi un impact
sur les liens entre les organisations de santé.Au cours de la pre mière période, les hôpitaux
étaient essentiellement des organisations indépendantes, implantées localement. Pendant la
périoded’implicationfédérale, ilsontcommencéàs’affilierà d’autreshôpitauxpourformer
dessystèmesmulti-hôpitauxoudeschaînes–intégrationhorizontale.A ucoursdeladernière
période, en raison notamment de la «logiquemanageriale»  qui la caractérise, les hôpitaux





De nombreuses études antérieures ont tenté de montrer que les organis ations de santé se
caractérisaient par deux lignes d’autorités parallèles, l’une g estionnaire et l’autre médicale
(Smith, 1955; Steudler, 1973). En leur sein, les médecins disposaient d’une aut onomie
importante et leur influence sur l’organisation dépendait d’autres fa cteurs que de leur
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légitimité hiérarchique. Certains auteurs s’intéressèrent au s ystème de normes et de valeurs
desmédecinsettentèrentdevoirenquoicelui-ciallaitàl’enc ontred’uncontrôledirectparla
hiérarchie(Goss,1961).Dansuneanalyseclassique,EliotFreidson(Fr eidson,1970)relie la
place particulière des médecins au fait qu’ils ont réussi à s’or ganiser en ‘profession’ et à
contrôler les institutionsquidonnentaccèsaumarché.D’autresont te ntédemontrerque les
médecins jouaient un rôle clé dans le recrutement des patients, ce qui leur donnait une
autonomie structurelle (Mintzberg, 1982) ou, dans une perspective plus dynamique , leur
permettait de conduire des stratégies de recrutement différenci ées (Herzlich, 1973). Enfin,
certainsauteursontmisenavant lefaitque lacarrièredes médecinsdépendaitplusde leurs
relations avec l’élitemédicale que de leurs relations avec la  hiérarchie administrative (Hall,
1949;Vassy,2000).
Or, quelle que soit la perspective retenue, de nombreuses recherches f rançaises et anglo-
saxonnes s’accordent sur le fait que la position traditionnelle des m édecins dans les
organisations de santé est désormais contestée par les financeurs  (privés ou publics), les
gestionnairesdes établissements et lesusagers.D’abord, l’expl osiondes coûts des systèmes
desanté,quidevientunproblèmecentraldespolitiquessanitairesdanslespaysocc identaux,a
altéré la légitimité du corpsmédical dans son ensemble et ce, d’autant plus que les acteurs
extérieurs(régulateurs,gestionnairesetusagers)ontcommencé àmettreendoutel’efficacité
même des soins. Ensuite, la spécialisation médicale a abouti à une fragmentation de la
représentation,desortequelesmédecinsavaientplusdedifficultés àagirauniveaunational
(Starr,1982;Hassenteufel,1997).Cetaffaiblissementdelapositionde smédecinsseretrouve
également au niveau des organisations et est analysé comme le r ésultat d’une double
évolution.
Lapremière évolutionconcerne le rôlegrandissantdesmanagersdans  les établissementsde
santé en raison de l’importance des tâches d’organisation et de ges tion des dépenses. Ce
mouvementseferaitaudétrimentdesmédecinsdontlescompétences seraientmoinscruciales
pour les établissements de santé. D’abord, les tâches d’organisation apparaissent désormais
essentielles,dufaitdelaspécialisationdesacteursmédicaux : il s’agitdemieuxcoordonner
les activités à l’intérieur et à l’extérieur des établiss ements.Or, ces activités sont prises en
chargepar lesdirecteursetpar lesmanagersquivoient leur r ôle renforcépar rapportàcelui
desmédecins. Il y a donc déplacement des enjeux pour l’hôpital sur des domaines que les
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médecinsne contrôlentpas. «D’une institution ferméede type bureaucratie professionnelle
influencéeprincipalementpar lecorpsmédical, l’hôpitaldevientune insti tutionouverte sur
l’extérieur, plus autonome et intégrée à un réseau de soins, et dans laquelle  la fonction
managérialeaprisuneimportanceconsidérable.»  (ContandriopoulosetSouteyrand,1996b,
p.13) En contexte hospitalier, l’autonomie des médecins est «quelque peu remise en
question»  car «le médecin est confronté à une division du travail dont l’organisation et
l’administrationluisontengrandepartieétrangères.» (Schweyer,2000,p.160)Cesanalyses
sontprochesdecellesdeCharlesPerrow(Perrow,1961;Perrow,1965)qui analysaitdèsles
années 1960 la perte de pouvoir relative des médecins américains vis-à -vis des
administrateurscommelaconséquence logiquede lacomplexitédes t âchesmédicales.Cette
dernière entraînait l’interdépendance grandissante des unités, un besoin de coordination des
ressourcesetdupersonneletlarationalisationdelastructurede soutien,tâchesquirevenaient
auxadministrateurs.
L’importance grandissante des managers serait due aussi au change ment de mode de
financementdeshôpitaux.EnFrance,tantquelefinancementsefaisa itauprixdejournée,les
médecins maîtrisaient la principale zone d’incertitude: la «res source patient», puisqu’il y
avait un lien entre le financement de l’hôpital et le nombre de journé es et d’actes.Avec la
création du budget global, il y eut une dissociation des deux flux de res sources entre le
recrutement des patients et l’enveloppe financière. «L’incertitude majeure est devenue
l’obtention de la ressource financière, domaine privilégié de l’administrat ion hospitalière»
(Chandernagor et Dumond, 1996, p.212). Aux Etats-Unis également, avec l’avèneme nt des
HealthMaintenanceOrganizations(HMO), lecontrôledescoûtsdevint unproblèmemajeur
qu’ilrevenaitauxmanagersdetraiter(Starr,1982;Scott,Ruefetal.,2000).
La seconde évolution concerne l’immixtion grandissante d’acteurs exté rieurs dans l’activité
médicalemême(HaffertyetLight,1995).L’introductiondeladémar chedequalité(cf. supra)
rendraitpluslégitimel’interventiondesmanagersdansl’organisa tiondutravailengénéralet
dans celui des médecins en particulier (Schweyer, 2000), ainsi que dans la définition de
critèresdequalité (Scott,Ruefet al.,2000).Plus spécifiquement, l es sociologuesont étudié




serait alors de savoir si les médecins vont réussir à garder l eur autonomie ou devenir de
simplestechniciens(HaffertyetLight,1995).
3.Pointslimitesdesanalyses
Les recherches que nous avons présentées ont à nos yeux deux principales limites: elles
rendent peu compte des dynamiques contingentes des changements organisati onnels et
prennentpeuencomptelerôledesmédecinsdansceschangements–hormi séventuellement
poursoulignerleurcapacitéderésistance aposteriori .Accorderuneplusgrandeattentionàla
prise en chargedespatientspar lesmédecins (comment ils les  orientent dans le systèmede




Le grand intérêt de ces recherches réside dans le fait qu’elle s apportent un éclairage
relativement cohérent sur les grandes logiques à l’œuvre dans les systèmes de santé
occidentaux17. La tendance générale vers une «recomposition» de l’offre de soins e t la
contestation grandissante des acteurs médicaux sont ainsi des consta ts largement partagés.
L’importancede la logique de concurrence entre établissements de s oin et la prégnance des
«variablesd’offre» (MoisdonetTonneau,1996,p.24)danscetteconcurrencesontégalement
des résultats éclairants. Cependant, outre les domaines, identifiés par ces recherches, qui
restent à explorer (impact des nouveaux outils de la politique sanita ire notamment), deux
dimensions, qui nous paraissent dignes d’intérêt pour améliorer la compré hension des
évolutionsdusystèmedesanté,ontéténégligéesparcestravaux.S i la tendancegénéralede
l’évolution de l’offre des organisations de santé est bien documentée, on saisit mal les
dynamiquespluscontingentesdeceschangements.Enoutre, lesmédecins apparaissentdans









«stratégie de maîtrise de l’environnement»  (Contandriopoulos et Souteyrand, 1996c), la
stratégie des décideurs et la dynamique des changements sont in fine peu explicitées. On
comprendmal lamarge demanœuvre des acteurs qui prennent ces décis ions. Pourquoi les
prennent-ils?Quels sont lesélémentsduchoix?Demême, lesméc anismespar lesquels ils
parviennentànouerdesalliancesavecd’autresacteurs(tutelle,é litepolitiquelocaleoucorps
médical) – ce qui est présenté comme une clé du succès de leur ent reprise – ne sont pas
étudiés. Sur quelles ressources s’appuient-ils, par exemple? Comment  font-ils pour
convaincrelesautresacteurs?
Enoutre,onnesaisitpaslescontingenceslocalesquipeuventexpliquer laréussiteoul’échec
des changements organisationnels, ainsi que les conséquences de ces cha ngements sur les
«ordres locaux» (Friedberg, 1993). Les changements qui sont présentés sont  d’envergure:
évolutiondusystèmedeproduction,développementdepartenariats…Apartirdu momentoù
ladécisiond’unchangementaétéprise,dansquelles conditions et comm ent les acteursqui
prennentencharge lesmaladespeuvent-ilss’adapteràceschangem ents?Or, les recherches
sefocalisentsur lesaccordsauniveaudesdirections.Quellessont  lesconséquencesdecette
éventuelleadaptationsur l’organisationde lapriseencharge?Par exemple,nousdisposons
de peu de renseignements sur les mécanismes par lesquels l’évoluti on du système de
production a été possible et sur ses conséquences pour la prise en charg e des patients 18. La
réduction de la durée de séjour qui a été soulignée a-t-elle entraî né de nouveauxmodes de
coordinationentrelesacteurs,à l’intérieuretà l’extérieur desétablissements?Bref,soitces
changements sont des changements purement formels qui ont juste pour consé quence
d’augmenter la crédibilité des organisations vis-à-vis des finance urs, mais qui n’ont aucun
impact sur l’organisation du système de santé, et cela mérite d’être mis à jour; soit ces
changementsontunimpactsurlespratiquesetilparaîtintéressantdel’étudier .
Ladeuxièmelimiteatraitaurôledesmédecinsdanscesproce ssusdechangements.Dansle
cadredesrecherchesquiportentsur l’évolutionde l’offredesoins,onne comprendpas très
bien en quoi consiste le rôle des médecins, hormis le fait de soutenir  la demande








envisagéeset sur leur réussite?Par exemple, lorsque leshôpita uxconcluentdes accordsde
coopération formalisée avec lamédecine de ville (conventions de co-uti lisation dematériel,
ouverture de vacations dans l’hôpital pour des médecins de ville) (Contandri opoulos et
Souteyrand, 1996c; Kerleau, Fargeon et al., 1996), il n’est pas étudié ce qui  se joue
concrètementdanslesrelationsentremédecinsd’hôpitauxetmédeci nsdeville.Demême,les
conséquences de ces accords sur la prise en charge médicale ne sont  pas étudiées. Par







si lesmanagers s’occupentdavantagede l’organisationdu travaile tde lacoordinationentre




Par rapportà ces limites, ilnousparaît intéressantd’accorder uneplusgrandeattentionà la
prise en chargedespatientspar lesmédecins, entenduecomme l’ori entationdes patients au
sein d’une même organisation et entre les organisations et comme la définition des
traitements.Lapriseencomptedecettedimensiondoitnouspermett redemettreenévidence
lesinterdépendancesquipeuventexisterentrelefonctionnementinterne desorganisationsde
santé et leurs relations externes et d’ouvrir la ‘boîte noire’ du rôle desmédecins face à ces
changements.
Enobservantcomment lesmédecinsorganisent l’orientationdespatient s et comment ils les
prennentencharge,nousfaisonsl’hypothèsequenousseronsmieuxàmêmede comprendre
comment les changements envisagés sont permis par des arrangement s entre acteurs ou se
heurtent à ceux-ci. De même, nous pourrons voir en quoi ils les modifient. Il s’agit ici
d’étudier tant les arrangements intra-organisationnels que les ar rangements inter-
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organisationnels. Il s’agit de voir notamment de quelle façon les «enjeux professionnels»
(Borraz, 1998) pèsent sur les stratégies de changement dans les org anisations de santé.Des
études ont montré que les stratégies de recrutement des patients par les médecins ont un
impact sur le fonctionnement interne des organisations de santé (Her zlich, 1973; Vassy,
1997; Vassy, 2000) et sur le positionnement des établissements par rapport  à leur
environnement (Chauvenet, 1973; Borraz, 1998; Borraz et Loncle-Moriceau, 2000). Ces
dimensionsnoussemblentimportantesàprendreencompte,pourvoirdansquelle mesureces
stratégies sont compatibles avec les accords conclus entre organi sations et avec les
réorganisations internes. Ainsi, Olivier Borraz (1998) a mis en évide nce les «enjeux
professionnels»  liés à la prise en charge des malades du sida et leur importa nce sur le
positionnementdeshôpitauxdansleurterritoire.Lastructurationdela luttecontrelesidane
se limite pas à des négociations entre établissements et tute lle pour l’obtention de
financements;elles’expliqueaussiparlesrelationsentremé decinseux-mêmes.Parexemple,






ville: laquestionde lamaîtrisedespatientsetdespublications  scientifiquesquipeuventen
découler est prépondérante.Onvoit bienque les relations informelles e ntre organisations, à
traverslesrelationsentreacteursmédicaux,sontaumoinsaussi  importantesque lesaccords
formelsetqu’ellesneselimitentpasàunequestiondepartagedematériels.
De même, il s’agit de voir dans quelle mesure les transformati ons internes d’un hôpital
modifientlesrelationsqu’ilentretientaveclesautresorganis ationsetdansquellemesureses
relationsexternespeuventfaciliteroulimitersespossibilité sdetransformationsinternes.Les
études menées sur les services d’urgences (Camus et Dodier, 1997; M oisdon et Tonneau,
1999) ontmontré que la gestion des flux de patients entraînait des négoc iations internes et
externes entre acteurs médicaux; en est-il de même avec la réduction de la durée
d’hospitalisationetdudéveloppementdesformesalternativesd’hospitalisat ion,parexemple?
Demême, la réduction de la durée de séjourmodifie-t-elle les pr atiquesmédicales et dans
quellemesureest-ellepermiseparl’évolutiondesconnaissancesetdestechnique smédicales?
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En observant l’organisation de la prise en charge des patients, nous se rons aussi mieux à
même de comprendre le rôle que jouent les médecins dans ces changeme nts et ne plus
seulementleslimiteraurôled’acteurspassifsourésistants.
Parexemple,enadoptantcetteperspective, lesmédecinsn’apparais sentplusnécessairement
comme les «victimes» des démarches de qualité dans le système  de santé.Comme le note
EtienneMinvielleenconclusiond’unarticleprospectif, l’étudedela démarchedequaliténe
doit pas s’arrêter auxportesde l’hôpital, car «la trajectoiredu patient se poursuit en aval,
commeellepeutégalements’envisagerenamont.Bref, laproductionde laqual ité toucheà
l’espace plus large de l’offre générale des soins.»  (Minvielle, 1999, p.81) En somme, il
paraîtféconddevoirdansquellemesureladémarchedequalitéentra înedenouveauxmodes
decoordinationentreoffreursde soins.Une telleapprochedemanded’élar gir laperspective
majoritairement adoptée pour l’étude de l’impact de la démarche de qualité sur le corps
médical. Ilne s’agitpluseneffetd’évaluer son impactuniquement sur lapratiquemédicale
individuelle et de se focaliser sur la modification des relations présumées entre le corps




Demême, ne peut-on pas envisager la complémentarité entre établi ssements sous un autre
angle que sous celui du partage d’actifs? En effet, les organisat ions de santé n’ont pas
seulement besoin de ressourcesmatérielles; elles ont besoin de pa tients et de compétences
pourlestraiter(LevineetWhite,1961).Làaussi,étudierl’organis ationdelapriseencharge
par lesmédecins devrait permettre de cerner l’économie de ces autres échanges.Dans cette





duprocessusderéformedanslesCentresdeLutteContreleCancer , initiéauniveaude leur
Fédérationaudébutdeladécennie1990.Cetteréformevisetant l’amé liorationde laqualité




externe des CLCC est apparue. Aussi dans cette thèse avons-nous acc ordé une attention
particulièreaux relationsque lesacteursdesCLCCentretienne ntavec les autresoffreursde
soins,afindevoirenquoiellesinfluentsurlastratégiedechange mentetcommentellessont,
enretour,modifiéesparcettestratégie.Celaimpliquedepasse rd’uneconceptiondel’hôpital
commeorganisation relativement autonome,dont la position serait défini e par une situation
initialederessourcesetderelationsavecunnombrefinid’organis ations,àuneconceptionoù








En premier lieu, le terme cancer renvoie à plusieurs formes de m aladie19. Cette pathologie
touche différents organes: les principales causes de décès, par ty pe de tumeur, sont les
cancersdu sein (18%desdécèspar cancer chez les femmes), les  cancers du poumon, de la

19
 Pour plus de détails sur la maladie, on pourra se référer aux ouvrages de vulgarisation suivants: Tu biana,
1994;Gérard,1995;Hoerni,2001;Rouëssé,2001.
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trachée et des bronches (22% chez les hommes), les cancers de la prostate (11% chez les
hommes) et les cancers de l’intestin (14% chez les femmes et  10% chez les hommes) 20.
Ensuite, certains cancers sont dits courants (appelés généralement  «standards» par les
professionnels), c’est-à-dire qu’ils sont bien connus par les professionne ls21, tandis que
d’autressontplusrares.Ledegrédegravitédelamaladieestvari able:delatumeurbénigneà
la tumeurmétastatique 22.Cettedernière,engénéral,n’estpascurable: lapriseenchar geest
palliative ou effectuée dans le cadre d’évaluation de nouveaux traitem ents (essais
thérapeutiques).
Si l’évolutionde lamaladie est variable, elle nécessite toujours  une prise en charge dans la
durée:surveillance,éventuelstraitementsdesrécidivesousoinspal liatifsetterminaux 23.Ces
différentes formeset stadesde lamaladienécessitentchacun des compétencesdifférentes et
dessoinsspécifiques.
Lecancermet aux prises différents professionnels.En effet, à tous les stades de lamaladie
(diagnostic,traitementetsuividutraitement),différentsacte urssontsusceptiblesd’intervenir.
Lecancerseprésentesouslaformed’untroubleàunorgane.Lepati entpassedonc,dansla
grandemajorité des cas, chez unmédecin généraliste ou spécialis te qui va diagnostiquer le
cancerouleconfieràunestructurepourlediagnostic.Unefoisquelecancerestdia gnostiqué,

















 Un anatomo-pathologiste est unmédecin spécialisé dans l’étude desmodifications de forme ou de struc ture






à pouvoir apporter une preuve. Donc la réponse qu’o n donne n’est pas anodine puisqu’elle détermine la
réponse qui est derrière: chirurgie, chimiothérapi e, radiothérapie, greffe…Dès que les pièces vous a rrivent
(prélèvement opératoire, biopsie, prélèvement d’un liquide, frottis gynéco…), on établit un diagnostic .»
Entretienavecunanatomo-pathologiste
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 L’immunothérapie est un quatrième type de traiteme nt, plus récent, qui consiste à stimuler les défens es de




- l’interventionchirurgicalepeutêtreeffectuéepardeschirurg iensd’organes (gynécologues,
ORL,chirurgiensthoraciques,etc…)oupardeschirurgienscancérologues .Elleest,auxdires
despraticiens, le traitement leplusefficaceet leplus fr équemmentutilisé (surtout lorsd’un
traitementprimaire);
-laradiothérapieconsisteàdétruireouàcirconscrirelesce llulescancéreusesenlesexposant
à des rayons X; elle peut être utilisée avant ou après une opérati on chirurgicale, afin
d’augmentersonefficacité,ouêtreappliquéedefaçonindépendante;
- la chimiothérapie, appelée aussi oncologie médicale, vise à détrui re ou à maîtriser la
proliférationdescellulescancéreuseàl’aidedemédicamentsa dministrésleplussouventpar
voie veineuse; elle peut soit compléter les deux précédents types de  traitement, soit être
utilisée seule, lorsque le cancer est évolué et que les autres t raitements ont échoué. Au
contrairedestumeursdites«solides»précédemmentdécrites,la chimiothérapie,associéeàla
radiothérapie,estletraitementprincipaldestumeurshématologique s(lymphomes,maladiede










Le dispositif sanitaire français possède 20 établissements spéci alisés dans le traitement de









- les médecins des différentes spécialités censées intervenir  dans la prise en charge des
malades devaient se coordonner au mieux et prendre une décision collecti ve quant à la
stratégiethérapeutiqueàadopter;
- les médecins avaient pour mission à la fois de traiter les pa tients et d’améliorer la
connaissancesurlecanceràtraversuneactivitéderecherche.
Leurstatutaété fixéparuneOrdonnanceen1945etn’apasévoluédepuis .Lescentresont
unemission de traitement des patients atteints de cancer d’une par t et de recherche d’autre
part. Etablissements privés à but non lucratif, ils participent au s ervice public hospitalier
(PSPH) et, en conséquence, sont soumis au régime du budget global versé par l’Agence
Régionale d’Hospitalisation (ARH). Si ces centres ont une vocation r égionale27, toutes les
régions n’en sont pas pourvues, alors que certaines en ont plusieurs: la r égion des Pays de
Loire en compte deux (Nantes et Angers), celle de Provence-Alpes Côte d’Azur deux
(MarseilleetNice)etl’Ile-de-Franceencomptetrois(Villejuif,C urieetSaint-Cloud).
Tous possèdent en leur sein des équipements nécessaires aux trois pri ncipaux modes de




médecins, qui sont nommés par le Ministre de la Santé. Ils sont à l a fois responsables de
l’organisationmédicaleduCentreetresponsablesfinancièrement.A vant1989,desdirecteurs
pouvaient être nommés à vie. Depuis 1989, cesmédecins sont nommés pour une duré e de
cinqansrenouvelable.
LesCentresdisposentdepersonnelsaffectésausoindespatients.I lsontparmileurpersonnel
desmédecins spécialisés dans lamaladie du cancer: des cancérol ogues. Sur un même site
travaillent chirurgiens, radiothérapeutes et oncologues médicaux (appel és aussi
chimiothérapeutes). Le personnel soignant et médico-technique comprend en pa rticulier les












Depuis1964, ces 20Centres sont regroupés au sein d’uneFédérationNational e (FNCLCC)
qui a un statut d’association. Le Conseil d’administration, organe décis ionnel, est composé
des directeurs des 20 Centres. Ce Conseil d’administration élit par mi ses membres un
Président. Celui-ci s’entoure d’une équipe de directeurs pour l’aider ( secrétaire général,
trésorier,vice-Président(s)).
LePrésidentestchargédereprésenter lesCentres,notamment dans lesnégociationssociales
collectives et auprès du Ministère, lorsqu’il est mandaté pour le f aire par le Conseil
d’administration.IlestaussichargédemenerdesactionscommunesauxCentres. Iln’apasde
responsabilités hiérarchiques vis-à-vis des Centres; ces derniers  restent autonomes et
indépendants.
La structure fédérale possède un budget et du personnel propres, dont un respons able
administratif,chargéd’assurersonfonctionnement.Elleestfinancé eenpartieparlesCentres
qui lui versent une cotisation. Les principaux autres financeurs sont l’ industrie
pharmaceutiqueetlaLigueNationaleContreleCancer.
1.3.Lesautresacteursparticipantàlapriseenchargemédicaledespatients
A côté des CLCC, un grand nombre d’acteurs et établissements parti cipent également à la
prise en charge médicale des patients atteints de cancer. Tout m édecin est susceptible de
diagnostiqueruncancerou,dumoins, d’avoiruneprésomptionet deprescrirede s examens
complémentaires. Le traitement lui-même peut être pris en char ge par un grand nombre de






tout établissement à vocation médicale est susceptible de prescri re des chimiothérapies en
hospitalisationclassique.Laradiothérapieestsoumiseàautorisat ionministérielle.Lenombre




al.,1996), lesCHUdoiventpartager leursmissionsde traitementsde pointeetde recherche
aveclesCLCCdans ledomainede lacancérologie.Notonsque leurdat edecréation(1958)
estpostérieureàcelledesCLCC.
-desCentresHospitaliersGénérauxquidisposent en leur seinde s pécialistesd’organesqui
prennentenchargedespatientsatteintsde cancer, dans le cadrede  traitements chirurgicaux





- des médecins libéraux, spécialistes d’organes (gastro-entérolog ues, pneumologues,
gynécologues…)quipeuventêtreamenésàinterveniràunmomentouàunaut redelaprise
en charge (diagnostic, traitement ou surveillance) et spécialist es du diagnostic (radiologues,
antomo-pathologistesnotamment…).
1.4.Lesprincipauxautresparticipants
D’autres acteurs ou institutions participent à la lutte contre le  cancer. Les représentants de
l’Etat et de l’assurance maladie interviennent bien évidemment dans  le financement et le
contrôle des établissements et dans la réglementation. Les princi paux laboratoires de
l’industrie pharmaceutique (Aventis, Schering-Plough, BMS, Roche, Pharmac ia…)
participentetfinancentlarecherchedenouveauxtraitements(enparticulierm édicaux).
Le secteur associatif est également présent. Au niveau national, deux associations
interviennentprincipalement:
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- la LigueNationale Contre le Cancer, créée au début du siècle enmême temps et par les
mêmes personnes que les CLCC (Pinell, 1992), fournit un soutien (financier  et social) aux
maladesetparticipeaufinancementdelarecherche.Cetteass ociationdisposed’unestructure
nationaleetdecomitésdépartementauxquidisposentdefondspropres.
- l’Association pour la Recherche sur le Cancer (ARC) est cent ré sur le financement de la
recherchecontrelecancer.
2.Cadred’analyse
D’après ces éléments, nous voyons bien que l’étude du changement des CLCC  à travers le
seul prisme de leur fonctionnement interne a peu de sens. Les Centres  de Lutte Contre le
Cancer font partie d’un système complexe d’acteurs et d’établiss ements qui participent à la
lutte contre le cancer. Pour étudier les changements à l’œuvre à l’intérieur de ces
établissements, il est nécessaire de se pencher aussi sur les  interdépendances susceptibles
d’exister entre les différents participants. Tant les causes de cette réforme que sa mise en
œuvre et son impact doivent être étudiés à l’aune du fonctionnement inter ne, mais aussi à
l’aunedupositionnementdesCLCCparrapportauxautresacteursdesoin.
2.1.Unedémarcheinductive
Afin de saisir la complexité des dynamiques organisationnelles qui permettent de rendre
compte du processus de changement observé, nous nous inscrivons dans une perspecti ve
d’analysequi empruntebeaucoupà «l’analyse sociologiquedesorganisations»  (Friedberg,
1972;CrozieretFriedberg,1977;Friedberg,1993).Notreperspectiveestnon déterministeet
accordeuneattentionparticulièreaux interactionsquiexistentent re lesdifférentsacteursau
sein d’un contexte social et technique spécifique. Ces interactions pr ennent place dans un
contexte dont il faut rendre compte et qui contribue à structurer les  jeux entre les acteurs.
Aussiaccorderons-nousnotammentuneattentionauxconnaissancesayanttr aitàlamaladieet
au contexte réglementaire. Mais ces interactions n’en sont pas l e simple produit et nous
chercheronsaussiàmettreenévidencelesmargesdemanœuvredontlesacteurs disposent,les
stratégies qu’ils développent et la façon par laquelle ils peuvent pa rvenir à restructurer les
espacesd’actionauseindesquelsilsévoluent.
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Nous entendons étudier le processus de changement de façon dynamique. Nous ver rons en
quoi il bouscule la structuration des relations existante et, inverse ment, comment les
arrangements organisationnels influencent le contenu du projet de réform e et peuvent
constituerunfreinéventuelàsamiseenœuvre.Nousentendonsainsiévi terunevision trop
volontaristeet rationnelleduchangementetprendreausérieux les capacitésde résistanceet
denégociationdesacteurs.
Notre démarche est inductive. Elle accorde une priorité à la découver te du terrain et de sa
structurationparticulièreetcontingente(Friedberg,1993)etpart «de l’expériencevécuedes
participants pour proposer et vérifier des hypothèses de plus en plus général es sur les
caractéristiquesdel’ensemble» (CrozieretFriedberg,1977,p.454).Ainsi,nousavonsmisen




Deuxprincipauxsystèmesderelationsontétéétudiés: lesystè mederelationsrégionalet le
«système de relations fédéral», c’est-à-dire entre la Fédér ation, les Centres et les autres
acteursnationaux.
Nous l’avonsvu, lesCentresontunevocation régionale.Nousnous sommesdonc i ntéressé
auxrelationsquecesétablissementsentretiennentaveclesautr esparticipantsàlaluttecontre
lecancer:autoritésde tutelle,médecinsetétablissementsde soin.Nousmontreronsqueces







niveau régional et de la position particulière des Centres est de conduire à une meilleure
compréhensiondes ressortsduprocessusdechangement initiéauniveaufé déral:enquoiet
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dans quelles limites celui-ci était-il explicable par celle -là? en quoi et dans quelles limites
celui-ci venait-il percuter celle-là? Ainsi, nous nous sommes en pa rticulier penché sur la
démarche de qualité initiée au niveau fédéral, afin demettre en é vidence son impact sur la
structurationdecesrelations.
L’autreniveaud’analyseestleniveaufédéral.Danslamesureoù leprogrammederéformea
été initié au niveau fédéral, nous devions comprendre ce qui se jouait à ce niveau entre les
différentsparticipants.Ils’agissaitd’aborddecomprendrelesr elationsentrelesporteursdela
réforme (directeurs et permanents de la structure fédérale) e t les autres acteurs des Centres
(directionsetmédecins,essentiellement)autourde ladéfinitiondu contenude la réformeet
autour de sa mise en œuvre. Il s’agissait ensuite d’identifier l es éventuels autres acteurs
nationaux avec lesquels la Fédération était en relation et de car actériser la nature de ces
relations. Nous verrons ainsi que la Ligue, le Ministère de la Sant é et l’industrie
pharmaceutique ont joué un rôle clé lors de la mise en œuvre des diffé rents projets qui
constituaientlaréforme.
2.3.Uneapprochecomparativeetdiachronique
En raison de la nature de l’objet – un processus de réforme relativem ent long (une dizaine




comparé cinq Centres, à travers plusieurs dimensions: leur fonctionneme nt interne, leurs
relations avec la Fédération et les relations qu’ils entretienne nt avec les autres acteurs et
établissements régionaux (ARH, CHU et autres établissements de soins). Pour cerner les




Deux typesd’enquêtesont étémenés.Lepremier type a étémené auplande laFédération,
l’autreauplanrégional.
1.L’enquêteauniveaufédéral
Pourétudier le fonctionnementde laFédération,nous avons eu recours à tr oisméthodesde
recueil dedonnées: l’observationnon-participante, la conduite d’entretiens  semi-directifs et
ledépouillementd’archivesetdedocumentsinternes.
Pendant près de deux ans, nous avons été accueilli au sein de la Fédéra tion dans le cadre
d’une bourseCIFRE.Cette position privilégiée nous a permis non seuleme nt d’observer le
fonctionnementdes services administratifs de la Fédération,mais aussi de pouvoir observer
lesrelationsqu’entretiennentlesacteursfédérauxetlesacteursdesCent res.
D’abord,nousavonspuobserver lanaturedesdiscussionsentre lesdirecte urs réformateurs,
lesadministratifspermanentsdelaFédérationetlesautres directions.Entremars1999etjuin
2000, nous avons pu assister aux réunions du Conseil d’administration et du Consei l
d’orientation qui réunissent les directions desCentres, ainsi que les  réunions du bureau qui
réunissent les directeurs élus pour mener la politique fédérale. Ce tte période était
particulièrement intéressante dans la mesure où elle marquait l a fin du premier mandat
présidentieldugroupedesréformateursetledébutdesdiscussionssur lefuturprogrammede
ce groupe.Ainsi, nous avons pu commencer à identifier les zones de confli ts ainsi que les
zones d’accords entre les représentants des Centres et ceux de l a Fédération. Lors de cette
période, les difficultés et conflits liés à la mise en œuvre de  la convention collective du
personnelnonmédicalétaientprégnants.Nousavonspuégalementcommencer àémettredes
hypothèsessurlesenjeuxetlastratégiedesdirecteursetdesadministrat ifsréformateurs.
Ensuite, nous avons pu assister à certaines missions que menaient les  représentants de la
Fédération au sein des Centres. Ainsi, nous avons accompagné dans les 20 C entres les
responsables administratifs de la Fédération qui exposaient le proje t de négociation d’une
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conventioncollectivepour lepersonnelmédical.Ces réunions, auxquelles plus  de lamoitié
des médecins des Centres ont participé, ont été l’occasion d’obtenir c ertaines données
factuelles sur la situation des Centres et de leur personnel médi cal et d’observer certaines
différencesdans laperceptiondesmédecins sur la situationde leur Centre et sur la réforme
fédérale. Dans certains Centres, les médecins percevaient l’envi ronnement comme
particulièrementmenaçantetvoyaientd’unbonœil lesréformesfé dérales.Dansd’autresles
médecins percevaient la situation de leur Centre comme plus favorabl e et critiquaient




Nousavonspuégalementassisteràunemissionmenéedans9Centres au coursde laquelle
desdirecteursmembresdubureaude la Fédération ont conduit des entret iens semi-directifs
auprèsdesdirections,principauxcadresetreprésentantsducorpsmédi cal.Lethèmedecette
enquête–àlaquellenousavonscontribuédanslecadredel’élaborationdelagrilled’e ntretien





Ces réunionsontété l’occasiondenous familiariseravec lespréoc cupationsdesacteursdes
Centres et de recueillir des données sur les situations particuli ères des Centres qu’ils
représentaient.
Pour compléter ces informations, nous avons mené des entretiens semi-di rectifs avec




de laFédérationetdesCentres,comptes rendusdediverses réunions…), voire confidentiels
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(notes internes, courriers, etc.), que nous avons pu dépouiller et qui nous ont appor té des
informationsfactuellessurlasituationdesCentresetlaproductiondelaFédéra tion.
Enfin, nous avons dépouillé l’ensemble des comptes rendus des réunions du Conseil
d’administration et des documents préparatoires depuis la création de la Fédération. Ces
archives nous ont permis de cerner à la fois les éléments permane nts et les transformations
qu’avaitconnues laFédération,d’identifier lesmomentsdecriseet  lesmomentsde rupture.
Nousavonspuvoirnotammentque lesdirecteursavaient toujoursété très attentifsà ceque
les actions fédérales n’empiètent pas sur leur autonomie.Autre tr ait permanent: la pratique
médicale pluridisciplinaire comme élément commun aux Centres est  un thème récurrent et
ancien dont l’importance est maintes fois soulignée. A l’inverse, le  dépouillement des
archivesnousapermisdecomprendreàquelpoint l’émergencedugroupede s réformateurs




cadredemémoiredeDEAducycle supérieurde sociologiede l’Inst itutd’EtudesPolitiques
deParis(Sifer,2000;Merle,2001).Nousavonschoisilesrégionsd’invest igationàpartirdes
donnéesquenousavionspu recueillir auniveau fédéral et de façonà cequ’ ellesprésentent
dessituationsdedépartcontrastées.Plusieursélémentsentraient enlignedecompte:lataille
del’établissement,l’offrerégionaleetlapositionduCHU.
TroisdecesCLCContune taille importante–plusde200 lits–et ontchacununeposition
régionaledifférente.Deuxd’entreeuxdoiventfairefaceàuneoffrerég ionaletrèsdéveloppée,
mais l’un est confronté en outre à unCHU très concurrentiel dans la mesure où ce dernier
dispose d’équipements de radiothérapie, tandis que, pour l’autre, la concurrenc e réside
essentiellement dans les centres hospitaliers généraux et les  cliniques privées. Le troisième,




une situation régionale contrastée. L’un, malgré le développement d’une of fre régionale
concurrente,conserveunepositionjugéefavorable–tantvis-à-visduCHU, quiestdavantage
partenaireque concurrent, que vis-à-vis des autres structures de soins .L’autre est beaucoup
plus contesté en raison d’une offre régionale développée de façon précoce (dès les années
1970)etderelationstrèsconflictuellesavecleCHUdansunpassérécent.
DanslesCentresétudiés,ilnousfallaitcomprendreàlafoisl efonctionnementdesCentreset
leurs relations avec les acteurs extérieurs. Pour ce faire, nous  avons eu accès à différents
documents (rapports d’activité et projets d’établissements, Schémas  Régionaux





le niveau régional et le niveau national. La progression de notre connais sance du contexte
fédéral, des enjeux et des zones de conflit, a orienté certains de nos questionnements en
région, tandis que nos enquêtes en région nous encourageaient à poursuivre notre
investigation au niveau fédéral, dans lamesure où il apparaissait c lairement que la réforme
avaitunimpactauniveaulocal.
NospremièressemainesauseindelaFédérationnousontainsiperm isd’avoirunepremière
appréhension des enjeuxdesCentres et de leurs différences.Nous avons pu alors organiser
notre première enquête en région.Cette enquête nous a permis d’affine r nos hypothèses de
recherche.Nous avonsnotammentpuvoir l’enjeuque constituait le recrute ment de patients
pour les Centres et l’importance des relations inter-établissem ents pour y parvenir. Ces
résultats nous ont conduit à identifier les caractéristiques de nos futurs terrains d’enquête,
pourvoirsilatailledesétablissements(i.e.leurcapacitéd’ accueil)etl’offrerégionale(i.e.la
concurrence)avaientunimpactsurlefonctionnementdesCentres.Nousa vonségalementpu
étudier l’impactde la réforme fédérale auniveau local et les  différences qui existaient dans





malgré des situations de départ contrastées, les points communs sur l’évolution du
fonctionnementinternedesCLCCetdeleursrelationsavecl’environne mentl’emportentsur
les singularités. Les CLCC s’engagent dans une modification de le ur production pour











dernière étude en région, en axant particulièrement l’attention sur l’impact des normes de
pratiquesetsurleursconséquencesrégionales.D’autrepart,dansla mesureoùilressortaitde




Notre thèse est divisée en trois parties qui renvoient chacune à un ni veau de relations
privilégié (régional ou national). La première retrace l’évolution de la situation des CLCC
depuis leur création.Elle s’intéresse au fonctionnementdesCLCCa u seinde leur région et
viseàmontrerladégradationdeleursituationquiarendupossiblele lancementdelaréforme
fédérale.Ladeuxièmepartie,quiétudieleprocessusderéforme,e stcentréesur les relations
entrelesCentresetlaFédération.Enfin,latroisièmes’inté resseànouveauauniveaurégional
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pour étudier l’impact de la réforme sur le positionnement des CLCC vis-à-vis des autres
acteursdeleurrégion.
Lapremièrepartie estconsacréeàl’étudedesconditionsquiontrendupossiblelelancement
de la réforme. Créés dans les années 1920, les CLCC se caractér isent par une dépendance




1970 avec le développement de la concurrence et l’évolution du contexte sanit aire,
caractériséepar lamontéedespolitiquesdemaîtrisededépense sdesanté.Lesréactionsdes
CLCCquiontreposéessentiellementsurunemiseenavantdeleursspécificitése tpeusurune
transformation de leur fonctionnement n’ont pas suffi, de sorte que l’aveni r de ces
organisationsfutremisencause.Eneffet,lesCLCCrencontraie ntunproblèmedecrédibilité
générale qui posait la question de leur utilité dans le système de  santé et des problèmes
particuliers ayant trait au recrutement de patients et au fina ncement de leurs activités
(chapitre2) .
Ladeuxièmepartie  est consacréeauprocessusde réformeauniveau fédéral: l’élabor ation
desoncontenu, samiseenœuvreet son impact sur le fonctionnement inte rnedesCLCCet
surleurlégitimitévis-à-visdel’extérieursontétudiés.
L’urgence de la situation a été perçue par un groupe de directeurs, qui  a pris la tête d’une
réformeauniveaufédéraldèsledébutdesannées1990etdontlediagnost icaétéconfortéau
cours de la décennie. Si le contenu de la réforme, axé sur l’accroi ssement de la production
spécialisée et différenciatrice (activité de recherche en pa rticulier), sur l’amélioration des
pratiques médicales et sur la renégociation de la convention collect ive du personnel non
médical, a été fortement influencé par les caractéristiques de s directeurs réformateurs, il a
néanmoins fait l’objet de négociations avec les autres directeurs. Ces derniers ont en
particulier fait œuvre de prudence en n’élisant pas tout de suite le s réformateurs à la
présidence de la Fédération, mais en leur confiant dans un premier te mps et pendant cinq
annéeslamiseenœuvredesprojets (chapitre3) .
L’application de la réforme fait apparaître deux modes de mise e n œuvre contrastés en
fonction des projets. La mise en œuvre des projets d’amélioration des pratiques
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professionnelles a été fondée sur unmode avant tout incitatif, laissa nt une large place aux
déclinaisons locales, et a suscité une forte mobilisation des médec ins pour qui ces projets
étaient congruents avec leur identité professionnelle. La mise en œ uvre de la convention
collective a été beaucoup plus conflictuelle: elle a été essenti ellement menée par les











et parce qu’elles sont adaptables aux particularités locales.El les permettent aux acteurs des




les régions, une dynamique de coopération entre les médecins des CLCC et les autres
médecins.Cettedynamiqueaboutit à une nouvelle répartition des prises en charge entre les
différentesstructuresrégionaleset,enparticulier,concourtàl aspécialisationgrandissantedes
CLCCetàl’affirmationdeleurleadershipscientifique (chapitre7) .
Dans ledernier chapitre, nous revenons sur le fait que les normes de pratiques apparaissent
commeunoutildedéfensedesCLCCparticulièrement efficace,dans  lamesureoù il leur a
permis de mieux maîtriser et de structurer à leur avantage un environnement qui leur
paraissaitpourtantdéfavorable.Encesens,nousentendonsrelativiser l esétudesquimettent
en avant les obstacles à l’acceptation des normes de pratiques par les médecins et qui
soulignent leur caractère contraignant.Au contraire, nous relions nos r ésultats avec certains








lecancer,crééesdans lesannées1920.Unprojet fort,portépardesa cteursmédicaux,est à
l’originede leurcréation.Danscettepartie,nousverronscommentc esorganisationsontété
peu à peu remises en cause au cours du siècle. Une tension a vu le jour  et n’a cessé
d’augmenterentreleurscaractéristiquesetlesévolutionsqueconnaissaitle urenvironnement.
Le premier chapitre  est consacré à l’exposé du projet qui a sous-tendu la création des
Centresetdeleursprincipalescaractéristiques.Cesorganisa tionsdesantéontétéfondéessur
un modèle singulier de la médecine qui tendait à privilégier l’approc he collégiale et
scientifique de la prise en charge. Les différents représentants  des spécialités susceptibles





que nous présenterons dans le chapitre 2 . De plus en plus d’acteurs ont été amenés à
s’intéresserautraitementdescancersetsontdevenusdesérie uxconcurrentspourlesCLCC,
entermesd’accèsauxmoyensfinanciersetsurtoutderecruteme ntdepatients.Lescontraintes
financièresont représentéuneautredifficultéde taillepour les CLCC.Enfin, leur légitimité
mêmeétéremiseenquestion:quelleutilitédemaintenirdesét ablissementsspécialisés,alors
que d’autres établissements prenaient en charge les patients? Da ns un premier temps, les
réponsesqu’ont tentéd’apporter lesacteursdesCentresontconsisté à invoquer leurmodèle








été élaborés par un groupe demédecins qui ont défendu une organisation parti culière (et à
l’époque marginale) de la médecine: ils souhaitaient en effet que ces hôpitaux spécialisés
aient à la fois desmissions de soins et de recherche et soient centrés sur une organisation
collégialedelapriseenchargemédicale,cequirompaitavec laconceptionindividuelledela
médecine.
Leur statut est également particulier: outre leurmission de r echerche, ils ont une vocation
régionale et sont dirigés par des médecins. Les CLCC se carac térisent également par une
dépendancequasi-structurellevis-à-visdesautresacteursdusystè medesanté,danslamesure




La création des CLCC est relativement ancienne. Ils ont été cr éés dès les années 1920 à
l’initiative de médecins qui étaient porteurs d’un projet fort: ces établissements devaient
concentrer lesmoyensallouésà la luttecontre le cancer, avoir pourmissiond’améliorer les
connaissances sur la maladie en parallèle de leur mission de soins  et, enfin, favoriser la
coopérationentrelesdifférentesdisciplines(essentiellementc hirurgieetradiothérapie,àcette
époque).Depuis1945, toujoursà l’initiatived’unmédecin, ilspossèdentunstat ut commun,









commence au début du vingtième siècle avec la création de la Ligue  nationale contre le
cancer28 etdescentresanticancéreux.
Mêmesi lepremierétablissementspécialisédansl’accueil despatientsatteintsdecancer fut
créé aumilieu du dix-huitième siècle à Reims, à l’initiative  du chanoine JeanGodinot, ses
principesde fonctionnementétaient fort éloignésde ceuxquiprésident à la constitutiondes
centresanticancéreux,prèsdedeux sièclesplus tard.Fondé sur le modèledes «asilespour
incurables» , cet «hôpital pour cancérés» , qui redevint généraliste un siècle plus tard, fut
essentiellementtournéversunemissiond’hébergementdesmalades.L erôledumédecinétait
limité: il effectuait des visites ponctuelles, pour tenter de soi gner les autres affections dont
pouvaient souffrir ces malades ou pour les autoriser à regagner leur  foyer, lorsqu’il les
estimaitguéris,maisn’entreprenaitjamaisdetraitementducancer.
Il fautattendre lapremièreguerremondialepourqu’émergeànouvea u l’idéedecréationde
structuresspécialiséesdansletraitementducancer.JustinGoda rt,secrétaired’Etatchargéde
la réformedu service de santé, s’entoure deClaudiusRegaud, unmédeci n expérimentaliste
spécialisédanslarecherchenaissantesurleradium,etdeHenr yHartmann,unclinicien.Les
profils différents de ces trois individus expliquent en partie l’orie ntation que va prendre la









une conception de la «médecine scientifique», qui  n’aurait pu trouver sa place dans le champ hospita lo-
universitaireenétantpartrophétérodoxeauregar ddesnormesenvigueur.» (Pinell,1992,p.147).
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En 1917, sur la proposition de Hartmann, trois services spécialisés pour l es cancéreux des
armées sont créés, annexés à des services de chirurgie d’hôpitaux. Selon P.Pinell, c’est la
première fois que l’idée de structures spécialisées dans le tr aitement de cette pathologie
apparaîtetquel’onessayedefondercetraitementsurunecombinaison delacurechirurgicale
etde la radiothérapie.En1918, ils créent laLigue nationale contre le cancer.Grâce à leurs
relationsrespectivesetdufaitdeleurpositionpendantlaguerre, ilsparviennentrapidementà
regrouperunecentainedemembresquipartagentleurapproche.
Entre1919et 1922,ClaudiusRegaud etMarieCurie fondent le premier ét ablissement – de
statut privé – dont l’objectif central est de lier activités de recherche et «traitement
scientifiqueducancer» , enutilisantprioritairement les radiations: c’est la fondation Curie,
appeléeplustardInstitutCurie.Pendantcettemêmepériode,ausei ndel’Assistancepublique
deParis,unepoignéedeservicesanticancéreuxsedéveloppecommeanne xesdesservicesde
chirurgiegénérale.Dans ces services, lemodede traitement pr ioritaire est la chirurgie et la
recherche, une activité secondaire (quand elle existe). C’est enfi n en 1921 que Gustave
Roussy,unanatomo-pathologiste,monteunservicepourcancéreuxauseindel ’hospicePaul





En 1922, le Ministre de l’Hygiène, Paul Strauss, adresse à tous les  préfets une circulaire
attirantleurattentionsur «lanécessitéimpérieused’organisersurtoutleterritoireunelutt e
efficacecontrelecancer» (JOdu2/12/1922).Ilformeégalementunecommissionchargéede
s’occuper de la lutte contre le cancer: la «Commission du cancer» , et charge Jean-Alban
Bergonié,pionnierdestraitementscontrelecancer,derédigerunr apportquidoitpréconiser
des principes d’organisation des centres anticancéreux. Dans ses conc lusions, celui-ci
recommande l’interventionde lapuissancepublique,notamment en raison des coûts liés au
bon fonctionnement de ces structures spécialisées qui devront nécessair ement détenir du
radium et des équipements de radiations. En outre, il «institue la notion de coopération
organique entre spécialistes»  et met chercheurs fondamentalistes (anatomo-pathologistes,
radiothérapeutes) et cliniciens (chirurgiens) sur un pied d’égalité  (Pinell, 1992, p.173). Ces
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centres seront dirigés par unmédecin, afin de disposer de l’autorité  suffisante pour assurer
cettecoopérationentre spécialistes.Concernant lenombrede ces c entres, ilmet en avant la
nécessité de former un réseau de centres spécialisés qui serai t à la fois suffisamment dense
pourcouvrirl’ensembleduterritoireetaugmenterainsileschance sdediagnosticprécoceetà
la fois suffisamment restreintpourpermettre que chaque centre di spose des investissements
dedépartnécessaires.L’implantationprèsd’unefacultéoud’uneécole demédecineseraune
condition à l’agrément des futurs centres, pour qu’ils puissent recrute r des spécialistes en
chirurgieetenradiothérapie.
Les10premierscentresanticancéreuxsontcrééspararrêtém inistérielentre1923et1924.Au
total, entre 1923 et 1925, 14 centres régionaux sont ouverts, chacun ayant sa pr opre
organisationadministrative,financièreetmédicale,définieleplusfréquemm entsousformede
fondation.Outre les deux centres parisiens, sont créés les centres  suivants: Angers (1925),
Bordeaux (1923), Caen (1925), Lyon (1923), Marseille (1925), Montpellier (1923), Nancy





sur l’ensemble des cancers traités dans les CLCC: l’Enquête P ermanente Cancer (EPC) 32.
Denoix est également chargé par le directeur de l’INH de se rendre dans les centres et de
rédigerunrapportsurleursituation.Sesprincipalesconclusionssoulig nentundécalageentre
le projet fondateur des centres et leur fonctionnement réel: la noti on de travail en équipe
multidisciplinaire,mêmesielleétaitannoncéeetmêmesia ucunedespersonnesrencontrées
ne remet en cause sa légitimité, est en fait déséquilibrée a u profit d’une technique locale
prédominante, la recherche est inégalement développée et il y a une absence fréquente






pays; il a donc d’abord eu une orientation de sant é publique. Après guerre, sous la présidence du pro fesseur
RobertDebré,unetriplemissionluiestconfiée: maintenirlesstatistiquesetenquêtesdemorbidité ,développer
la recherche médicale et animer un comité d'étude e n matière d'assurance sociale. En 1959, une nouvell e
administrationscientifique,laDélégationGénérale àlaRechercheScientifiqueetTechnique(DGRST), dispose










dans lecadrede l’EPCdontDenoixavait lacharge,étaient très hétérogènesetdifficilement
exploitables et que tous les CLCC n’y collaboraient pas en raison de  la «pluralité des
responsabilités» (Ménoret,1999,p.37)auseindechacund’entreeux.
Ce sera chose faite dans l’Ordonnance du 1er octobre 1945 relative à l’ organisation des
Centres de lutte contre le cancer (CLCC). Les Centres acquièr ent une indépendance, y
compris dans le domaine de la gestion financière, et peuvent recevoir des dons et legs. Ils
possèdent un Conseil d’administration qui leur est propre. Celui-ci est composé de douze
membres, dont, obligatoirement, le Préfet, le «directeur régional de la santé et de
l’assistance» , le doyen et un professeur de la faculté de médecine, un représentant de la
Sécurité sociale, un représentant de l’administration hospitalière, le directeur et deux
médecinsducentre.










lemêmestatutquelesCLCC: lePrésidentdesonC onseild’Administrationn’estpas lePréfetetson directeur



































































Ces20CLCCregroupentau total prèsde11000personnelsparamédicauxet plusde1.200
médecinsenéquivalenttempsplein.Autotal,prèsde4000litsd’hospitali sationsontinstallés
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dans les 20 CLCC, ce qui signifie qu’ils ont une taille réduite en c omparaison des centres
hospitaliersrégionaux(CHR) 35.
2.Lacréationd’uneFédérationNationaledesCLCC
Après l’Ordonnance fondatrice de 1945, les directeurs des CLCC se sont réunis de façon
ponctuelle, afin d’étudier notamment certains sujets concernant la poli tique nationale de la
lutte contre le cancer, pour lesquels ils étaient consultés par la  section cancer de l’Institut
Nationald’Hygiène(Denoix,1991).
Toutefois, ce n’est qu’en 1964 que la FédérationNationale des Centres de  Lutte Contre le




Au départ, il s’agit d’une association consacrée essentiellement aux questions sociales et
juridiques concernant le statut des CLCC. Lors de sa création, cett e association a pour




a)Examinertoutes lesquestionsconcernant l’ensembledesCentressur  lesplans juridiques
etsociaux,enparticuliercellesquiserapportentaustatutdupersonnelnonmédical;
b) Fixer la conduite à tenir devant chacun des problèmes se rapportant aux quest ions
précitées,étantbienentenduqu’ilnepeuts’agirquedeproblèmesd’ensembl e,susceptibles
35
 A titre indicatif, les 29 CHR de France ont une ca pacité d’hospitalisation enmédecine et en chirurgi e qui
dépasseles55000lits.Lenombredelitsinstallé sen1995danslesCLCCvariede75pourlepluspe titd’entre
eux à 500 pour l’Institut Gustave Roussy. Seul ce d ernier dépasse les 250 lits installés. Pour les aut res, 4
possèdentmoinsde100 lits, 5 possèdentune capaci téd’hospitalisationcomprise entre100et 150 lits , 3 entre
150et200lits,7entre200et250lits.Onretrou vecettedifférencedemoyensauniveaudupersonne l:alorsque
les 20 CLCC représentent un ensemble de près de 10 000 personnels non médicaux et 1000 médecins, les
Hospices Civils de Lyon comptent à eux seuls plus d e 15000 personnels non médicaux et 4000 médecins
(source:rapportdegestiondesHospicesCivilsde Lyon,2000)et l’AssistancePubliquedesHôpitaux deParis





c)Représenter l’ensembledesCentres chaque fois qu’une action collec tive s’impose en ces
matières.»





montantdescotisationss’élèveà1Fpar litpourchaqueCentre.En1966, i ls’élèveà3Fpar
lit.En1978, laFédérationsedotepourlapremièrefoisd’unsecrétar iat fédéralpermanent 37.
Elle est aussi chargée d’unemission par leMinistère de la S anté: la gestion de l’Enquête
Permanente Cancer, jusqu’à présent assurée par l’INSERM, lui est  transférée. Cette même
année le budget atteint 1,3MF (dont la moitié pour la gestion de l’EPC ) et la Fédération
acquiertdeslocauxpropres.
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 Nous aurons l’occasion d’y revenir dans la deuxièm e partie,mais notons déjà que le souci d’affirmer et de
protéger le principe d’une autonomie des CLCC par r apport à la Fédération est présent dès la création de la
Fédération.
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 Déjà, en 1972, dans un procès-verbal de Conseil d’ Administration, il avait été consigné que le Secrét aire
Généralde laFédération–undirecteurmédecin– s ouhaitait une aidepermanente, en raisondu temps q ue lui
prenait lagestionde laconventioncollectivenati onale.Maisc’esten1976, suiteàcequiestvécu commeune
«crise»par lesdirecteurs,qu’une telledécision va être entérinée.Eneffet, l’annéeestmarquéep arun conflit
entre la Fédération et les organisations syndicales .Ces dernières souhaitaient la transposition auxC LCC d’un
protocole signé par la Fédération des Etablissement s Hospitaliers et d’Assistance Privés à but non luc ratif
(FEHAP),uneautrefédérationpatronaledusecteur, ceprotocoleétantluimêmelerésultatd’unetran spositionà
laFEHAPd’unaccordde laFonctionPubliqueHospit alièrepour l’AssistancePubliquedesHôpitauxdeP aris
(APHP).Ceprotocoleaccordaituneindemnitéspécia leauxpersonnelsdesétablissementsdesseptdépar tements
de la région parisienne. Le Conseil d’Administratio n, après de longues discussions, décide de ne pas s igner
d’avenantauniveaunational,danslamesureoùil estestiméquecelaconcerneuniquementlesCLCCpa risiens.
Lagrève qui s’en suit entraîne la tenue d’une séan ce exceptionnelle duCAqui, finalement, vote en fa veur de
l’applicationdecettemesureàtouslesCLCCdeFr ance(ycomprisenprovince).Danslessemainesqui suivent,
aumoins quatreConseils d’Administration de Centre  (Lille, Rennes, Lyon et Clermont-Ferrand) s’oppose nt à
leurapplication,s’enremettantàl’avisduminist èrequecelui-cinedonnerapasdansl’immédiat.Ce tévénement
remetàl’ordredujourlaquestiond’unsecrétaire permanent «d’unniveaujuridiqueetéconomiquesupérieur» .
De plus, c’est l’occasion pour le Secrétaire Généra l de la Fédération de mettre en avant le fait que, depuis





les CLCC présentent certaines particularités formelles qui l es distinguent des autres
établissements de soins et en font une institution singulière dans le  paysage hospitalier
français. Ilsontunstatutspécifiquequidatede1945etuneorganisati onparticulièrecensée




Le statut des CLCC présente quatre caractéristiques. Spéciali sés dans une pathologie, ces
établissements ont des missions de soin, d’enseignement et de recher che, une vocation




effet, pour être agréés par leministre chargé de la santé ( articleL.312 duCode de la santé
publique), ilsdoiventobligatoirementremplirdeuxtypesdemissions:c elles liéesauxsoins
aux malades (dépistage, examen, hospitalisation, traitement) et c elles liées à leur prise en
chargedansladuréeparla «surveillanceprolongéedesrésultatsthérapeutiques» ,latenueà
jour des dossiers médicaux et l’organisation d’une action médico-socia le. En outre, la
rechercheest inscriteauchapitrede leursmissions,mêmesi ellen’apparaît pas commeune
condition obligatoire à leur agrément. M.Ménoret (Ménoret, 1999) note que ce s missions,
inscrites dès 1945, préfigurent celles des CentresHospitaliersU niversitaires créés en 1958,
mêmesi,àladifférencedesCLCC,larechercheetl’enseig nementsontobligatoirespourles
CHU(Esper,1995).
Les médecins des CLCC participent en outre aux tâches d’enseignem ent et de formation
(Cachin, 1986). En 1958, la première agrégation de cancérologie (appelée a lors
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«carcinologie» ) est créée. Le professeur Pierre Denoix, dans son histoire de l’ Institut
Gustave Roussy (Denoix, 1982), relate que cette date marque la premiè re reconnaissance
universitaire de cette discipline et constitue le point de départ de  la création de chaires de
cancérologie dans les facultés de Paris et de province. Certains médecins des CLCC les
occupent. En effet, la possibilité juridique est ouverte que des pratici ens hospitalo-
universitaires(PU-PH)soientmisàdispositionduCLCCparleC HU.IlsuffitqueleCHUet
leCLCCsignentuneconvention leprévoyant.Cettepossibilitéaété utiliséedans toutes les
régions–selondesproportionsvariablessur lesquellesnousreviendronsult érieurement.Par
exemple, en 1993, une enquête interne menée par la FNCLCC indiquait que prè s de 150
médecins des CLCC avaient un statut hospitalo-universitaire. En 1993, une c irculaire38




- Le personnel infirmier (infirmier diplômé d’Etat, infirmier a nesthésiste, infirmier de bloc








diététiciens (environ 80), une trentaine de masseurs-kinésithérapeutes, une trentaine
d’assistantessociales,unetrentainedepsychologues,quelquesorthophonistes.
Enfin,lesmétiersdesupportfontpartiedespersonnelsdesCLCC:











Quant au personnel médical, une enquête menée en 1995 par la FNCLCC indiquai t que
l’activitéde recherche représentait prèsde1000équivalents temps plein40.Outre lesPU-PH
que nous avons déjà mentionnés, ce personnel est composé de praticiens clini ciens, de
pharmaciens et de biologistes. Ces deux dernières catégories, dont l es membres sont
susceptiblesdeparticiperàl’activitéderechercheaumêmet itrequelesPU-PHetcliniciens,
représentententre5%et15%dupersonnelmédical.
Cesmissions expliquent aussi la nature de l’équipement (on parle de «plateau technique»)
desCLCCquileurpermetdesoignerlespatients.Cequicaracté riseenparticulierlesCLCC




- de laboratoires de biologie, pour réaliser des examens diagnostiques  (hématologie,
immunologie, bactériologie, etc.) et/ou participer à la recherche ( tests génétiques, biologie
moléculairenotamment);
















général, personnel administratif qui le seconde dans les tâches aff érentes. Cependant, c’est
bien le directeur qui a la responsabilité financière: il établit  les budgets, engage, liquide et
ordonnancelesdépenses(Esper,1995).





A l’exception de l’Institut Gustave Roussy et de l’Institut Curie  qui ont une vocation
nationale, le ressort géographique 41  des centres ne se réduit pas au département où ils sont
implantés, mais s’étend à d’autres départements. Ainsi, ils sont qua lifiés de Centres
Régionaux de Lutte Contre le Cancer, même s’il arrive que ce re ssort ne se confonde pas
exactementaveclecontourdelarégionsanitaire 42.
Pour appuyer cette vocation régionale, le décret n°65-13 du 6 janvier 1965 impos e au
directeur de chaque CLCC de diriger les «consultations du cancer»  mises en place dans
chaquedépartement.MaislanominationdesdirecteursdeCLCCàlatê tedecesconsultations







Si l’onseréfèreà l’histoirede la luttecontre lecancerdeP.Pinell (1992), lenombre réduitde centreset le
caractère étendu du ressort géographique de chacun d’eux sont un des résultats de l’action menée par l es
fondateurs des centres anticancéreux. Le directeur de la fondation Curie, Claudius Regaud, a joué un r ôle
particulièrementimportantdanscedomaine.Dansun rapportàlaCommissionducancerde1925, ilpréc onise,
dans l’urgence, que l’Etat ne reconnaisse plus d’au tre centre anticancéreux que ceux qui existent déjà .
L’instaurationdece numerusclausus adeuxobjectifs.D’unepart,en raisondes coûts l iés aux traitementspar
rayons,ilcraintquelamultiplicationdescentres entraîneuneinégalitédemoyens,cartousnepour rontniobtenir
les ressources suffisantespourdispenserdes trait ements radiothérapiques en continu, nimener des re cherches,
activité nécessaire à l’émergence de la radiothérap ie comme discipline reconnue. D’autre part, et plus
fondamentalementencore, «lamultiplicationdescentrestendàrenforcerle poidsdeschirurgiens(deprovince)
peu au fait des avances techniques de la clinique d es radiations»  (Pinell, 1992, p.195) au détriment des
radiothérapeutes. En effet, en cas de multiplicatio n des centres, non seulement les services de radiot hérapie
auront nécessairement des moyens limités, mais auss i il manquera de spécialistes de la radiothérapie c ar, à
l’époque, ceux-ci sont très peu nombreux en France.  Les radiologistes présents en province, susceptibl es de
s’intéresser à la radiothérapie pour trouver d’autr es débouchés que la radiologie diagnostique, n’ont pas été
formésauxtechniquesdetraitementducancer.Dec efait,Regaudcraintqu’ilssoientincapablesded éfendrela
place de la radiothérapie par rapport à la chirurgi e et soient enclins à accepter au contraire l’autor ité des
chirurgiens,car ils serontpluspréoccupéspar la «recherched’uneposition locale»  quepar «la construction
d’une discipline, base de la médecine scientifique du cancer»  (Pinell, 1992, p.196). Les membres de la
Commission du cancer acceptent les conclusions de c e rapport, soit qu’ils partagent l’objectif de Rega ud de
promouvoir la radiothérapie, soit que, étant direct eur d’un centre déjà reconnu, ils ne souhaitent pas  que les
ressourcesdel’Etatsedispersentversd’autresét ablissements.Enconséquence,lacréationdenouvea uxcentres
est gelée. Ceci explique que leur ressort soit éten du, mais aussi que leur situation géographique soit  peu
cohérente,certainesrégionsnedisposantpasdece ntres,d’autresendisposantdeplusieurs:l’objec tifn’étaitpas
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cliniques privées), des consultations sont menées par des médecins spéc ialistes pour des
maladesatteintsdecancerquisont,soitdéjàhospitalisésdansce sstructures,soitenvoyésou






la participation des établissements de soins privés à but non lucrati f au service public
hospitalier(PSPH),leConseild’administrationdelaFNCLCCse prononcesurl’opportunité




au service public hospitalier a pour conséquence que les centres sont sous  la tutelle des
représentants de l’Etat (contrairement aux établissements privé s lucratifs qui sont contrôlés
directement par les représentants de la Caisse Nationale de l ’Assurance Maladie) qui leur
allouent directement leur budget. Ainsi, depuis 1985, suite à la loi du 19 ja nvier 1983, les
CLCC, comme les autres établissements PSPH et établisseme nts publics, fonctionnent sous
«budget global»: quel que soit leur niveau d’activité, les centres se  voient allouer une
somme fixe, a priori , appelée «dotation globale de fonctionnement» (DGF), versée
mensuellement,pardouzième,àchaqueétablissementconcerné(BinstetSchweyer ,1995).






 Si l’on se fie au compte rendu du Conseil d’Admini stration en question, les raisons qui ont poussé le s
directeursdesCLCCàadhérerauservicepublichos pitaliersontdenatureessentiellementpolitiquee tmontrent
leurvolontéd’êtreprésentsdans les instancesqui sontconsultées lorsde l’élaborationde lapoliti quesanitaire.
Eneffet,cetteadhésionétaitnécessairepourpart iciperauxgroupements inter-hospitaliers régionaux , consultés
lors de l’établissement de la carte sanitaire et po ur les programmes de travaux et installations d’équ ipements





statut pouvait être à tout moment remis en cause pa r le ministère. On peut donc faire l’hypothèse que les
directeursontétéégalementfortementincitéspar lespouvoirspublics.
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A contrario , leur statut privé leur donne une certaine souplesse de fonctionnement qu’ont
tendance à leur envier les médecins du secteur public en général, et  ceux du CHU en









directeur du CLCC. Seule restriction: dans l’Ordonnance fondatrice, il  est précisé que les
fonctionsdedirecteuretdechefdeservicedeCLCCnepeuventpasêtr ecumuléesaveccelles
dechefdeservicedansunautrehôpital,cequidoitinciterlesméde cinslesplusavancésdans
leur carrière, qui désirent travailler dans unCLCC, à le faire  à temps plein. Par la suite, le
statutdesmédecinsdesCLCCseraprécisédansl’arrêtédu5j uin1989quifixeranotamment
les diplômes minimum requis pour y exercer, c’est-à-dire, en l’occ urrence, le diplôme
d’études spécialisées complémentaires (DESC) de cancérologie ou un diplôme d’études
spécialiséesavecformationcomplémentaireencancérologie.
LespersonnelsnonmédicauxdesCLCCn’appartiennentpasnonplusàlafonc tionpublique




L’organisationde laprise en chargemédicaleprésente certains  traitsdistinctifsqui trouvent
leuroriginedansleprojetfondateurdudébutdusiècle.Lesmédecinss ontdesspécialistesde
lapathologie(etnond’unorgane)ettravaillentdemanièrecollégi aleavecleurscollèguesdu
Centre. Ces caractéristiques ont certaines implications organis ationnelles, censées faciliter
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l’exercice pluridisciplinaire: le recrutement desmédecins es t fondé sur la cooptation plutôt
quesurdesconcoursimpersonnels,descomitésdécisionnelsontétéformé squiréunissentles





des cliniciens reconnus, et des spécialistes des rayons, qui sont à l ’époque «des ‘non
cliniciens’ exerçant une activité clinique»  (Pinell, 1992, p.131). Le second a trait à leur
mission:ilsdoiventfavoriserleprogrèsdelaconnaissancesurlamaladieetle diffuser.
UneconférencedonnéeparClaudiusRegauden1926 45  estparticulièrementéclairante sur la
prégnancedecesdeuxpréoccupationspour lesmédecinsfondateursetsur les liens logiques
qu’ils font entre ces deux préoccupations. Dans cet exposé, C.Regaud souhai te que le
radiothérapeuteprenneplace,auxcôtésduchirurgienetdu «médecindefamille» , «dansle
conseildevant lequel lecasdechacundecesmaladesdoitêtre examiné» .Chaquecasdoit
êtredébattuentrelesdifférentsmédecinspourdéciderdelastr atégieàadopter.Pourlui,c’est
la condition pour que la lutte contre le cancer progresse. En effet, s i les spécialistes qui
prennentenchargelespatientscontinuentdetravaillerencabineti solé,chacunauratendance
à privilégier sa propre méthode et à en «surestimer l’opportunité» , sans avoir une bonne
connaissancedesautres.
Le regroupement sur un même site doit au contraire permettre qu’il s collaborent
«naturellement» et «substituerpeuàpeul’espritd’objectivitéetd’impartialitéàl’es pritde
spécialité personnelle, qui trop souvent encore anime les techniciens is olés, travaillant
chacun pour son compte» . Pour C.Regaud, cette collaboration est donc intimement liée à
l’amélioration de la connaissance des médecins et au développement d’une  approche
scientifique,puisquechaquespécialitédevraapprendredel’autre.
«Supposonscesmêmeshommeshabituésàtravaillerensemble:toutautreseraleur état
d’esprit. A propos de chaque cas particulier, la valeur relative de leur s pécialité








Ce projet fondateur a une grande influence sur le fonctionnement des cent res et sur leur
positionnement vis-à-vis des autres acteurs de soin.Directeurs et médecins se réclament de
sonhéritage.
«L’histoiredesCentresde lutte contre le cancer (…)adoncconnuune s uccessionde
grandscourantsàl’originedesquelssesonttrouvésdeshommesderéflexionetd’action,
des hommes visionnaires et inventifs. L’hommagede notre reconnaissance le ur est dû,
mais il s’adresse aussi à celles et à ceux qui, par leur engagement, le ur esprit
d’innovation,leursefforts,ontpufaireprogressernosétablissementsqui,de puisplusde
septdécennies,incarnent la luttecontre lecancer.Notredevoirest doncdepoursuivre
dans la voie engagée, dans la voie qu’aprèsClaudiusRegaud et lesPèresFondateurs
ont suivie et suivent les cinq Présidents de la Fédération qui se sont  succédés.»
(DiscoursduprofesseurGuerrin,directeurduCentreGeorges-François LeclercdeDijon,
ActesdesdeuxièmesAssisesNationalesdesCLCC,1998)
Symboliquement,cela se traduitpar lenomdonnéaux20Centresde lutte  contre le cancer.
HormisceluideReimsquiacommepatronymelenomduchanoineJeanG odinotquiforma
le premier «hôpital pour cancérés»  (cf. I), les 19 autres empruntent le leur à des
personnalitésquiont jouéunrôledans lacréationdescentresanticanc éreuxdans lepremier





le mettent systématiquement en avant comme l’une de leurs principa les spécificités. Tous
partagent l’opinion selon laquelle il est nécessaire que tous les r eprésentants des différentes
disciplinesparticipentauxprisesdedécisionthérapeutique,defaçonàcequ’aucunete chnique
de traitementnesoit favorisée apriori .Auxradiothérapeutesetauxchirurgiensdudébut se
sont ajoutés les oncologues médicaux à partir des années 1950 et les a utres spécialités
diagnostiquesqui, euxaussi, doiventpouvoirparticiper à cesdécisions.Dans  lesCLCC, ce
n’estpaslemédecinàquilemaladeestconfiéquidécideseulde lastratégiethérapeutiqueà
appliquer;cettedécisionet la responsabilitéquiendécoule sontpart agées.Lesmédecinset




confiéd’abordà un service spécialisé dans un organe.Cette dernière approche est qualifiée




L’exemple souvent cité est celui d’un cancer traité d’abord par chi rurgie alors qu’un
traitement par chimiothérapie ou par radiothérapie avant l’acte chi rurgical aurait permis de
réduireoudecirconscrirelazonetouchéeparlescellulescancéreuses.
Selon eux, l’approche pluridisciplinaire marque une inflexion revendiquée par  rapport à la
conceptiontraditionnelledelamédecine,fondéesurle«colloquesingulie r»entrelemédecin




desCentresdeLutteContre leCancer,estimenécessairede j ustifiercettepositiondansune
revue médicale: «A première vue, [le principe d’une décision commune et d’une
responsabilitécommune]  peutchoqueretparaîtreencontradictionavec lanotionclassique








Les médecins des CLCC revendiquent une connaissance générale du cancer  et se disent
capablesd’agirquelquesoitl’organetouchéparlestumeurs.Cette approchesejustifieselon
eux par le fait qu’un cancer peut toucher plusieurs organes – en partic ulier quand il se
généralise – et que, dans ce cas, le médecin, le radiothérapeute ou l e chirurgien qui serait
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 Nous verrons dans le chapitre suivant et dans la t roisièmepartie que la pluridisciplinarité a été re connue et
recommandéeparlespouvoirspublicsseulementen1 998etqu’elletenddésormaisàsediffuser.
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spécialisé dans la connaissance d’un seul organe rencontrerait des di fficultés certaines. En
outre,lestraitementsàbasedechimiothérapiedépassentlecadrelocaldel’a ctechirurgical,ce
quiconstitueraitunautreargumentenfaveurd’uneconnaissancedelam aladieplutôtquede




les organes sur une pathologie. Une tumeur de l’utérus, si elle se répand, el le peut
atteindre la vessie. Eh bien, je peux le faire, et je ne suis pas obli gé d’arrêter, et de
recommencer avec quelqu’un d’autre. Le spécialiste d’organe, lui, il refer me et fait
appel à quelqu’und’autre.C’est une perte de tempspour l’extensionde lamaladi e et
pourlebien-êtredupatient.» EntretienavecunchirurgiendeCLCC
b)Implicationssurlagestiondel’effectifmédical
Le respect du projet fondateur a aussi des implications sur la compos ition et la gestion de
l’effectifmédical desCLCC.Dans chaqueCLCC, on trouve des oncologue smédicaux, des
radiothérapeutes, des chirurgiens, des radiodiagnosticiens (radiologues e t spécialistes de la
médecinenucléaire),desanatomo-pathologistesetdesmédecinsbiologi stes.Lesoncologues
médicauxsontlesplusreprésentésavecuneproportionvariant,selonles CLCC,entre20%et
30%de l’effectifmédical total.La forteproportiond’oncologuesmédia ux s’explique par le
fait que c’est la discipline qui a été la plus concernée par la recherche clinique à partir des
années1960/1970 (cf. chapitre2).La proportion des autres catégories est variable selon les
CLCC,maiselleest toujourssupérieureà10%del’effectif tot al.Leregroupementdansune





unde ses stagesd’internatau seind’unserviceduCLCCet poursuit éventuellementparun





avis du Conseil d’administration et du Comité Technique Médical 48. Ce médecin est alors
appelé «médecin spécialiste des CLCC» , pour le distinguer des autres médecins qui
travaillentàtempspartielauCentreouàlavacation,quireprés ententunepartminoritairede
la masse salariale médicale (moins de 10%) et qui n’ont pas de r esponsabilités
organisationnelles49. Les directeurs considèrent cette catégorie de médecins comme les
personnelsmédicauxcruciauxpourl’activitédesCLCC,cequisetr aduitaussiparunegrille
salarialeplusavantageusequecelledesautresmédecins.
Enfin, le mode d’exercice particulier des médecins de CLCC peut l ui aussi s’expliquer en
partie par l’exigence de pluridisciplinarité. Nous avons vu que les fonda teurs des centres
anticancéreuxvoyaientdansl’exercicelibéralunhandicapautravai lenéquipeetontsouhaité
quelesmédecinssoientsalariésdescentres.Or,defait,tousl es«médecinsspécialistes»des
CLCC sont salariés, travaillent exclusivement dans le Centre e t renoncent à toute clientèle
privée.Ilssedistinguentdoncà la foisdespraticienshospitalier sdeshôpitauxpublics,pour
lesquels laclientèleprivéepeut s’éleveràconcurrencede30%de leur rémunération,et à la
foisdespraticiens libéraux, rémunérésà l’acte.Lefaitque l a radiothérapieétaituneactivité
peu rentable pour des médecins libéraux, avant l’instauration de la séc urité sociale (coût
d’acquisition et de fonctionnement trop important par rapport à ce que pouvaie nt payer les
patients), a sans doute permis l’adhésion des médecins à ce principe dans les premières
années. La mise en place d’une rémunération de base plus favorable pour l es «médecins
spécialistesdesCLCC»quelarémunérationdelafonctionpubliquehospi talièreacompensé
parlasuitelerenoncementàlaclientèleprivée.













complet: chirurgiens (urologues,neurochirurgiens, odontologuesnotamment), quipeuvent soit particip er à des
consultationsdans lecentrepourdonnerdesavis s pécialisés, soit réaliserdesacteschirurgicauxpe u fréquents,
oudesmédecinsspécialisésdansdes techniquespar ticulièresdediagnostic(biologiques,hématologiqu esoude
radiophysique, par exemple) auxquelles le centre a rarement recours. On trouve aussi des médecins qui
souhaitent conserver un lien avec le centre, après leur formation, en ayant la possibilité de particip er à des
consultationscommunesauseinducentreoudevisi tercertainsdeleurspatientsqu’ilsluiontconfi és.
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Auplanorganisationnel, lesCentres se caractérisentd’abordpar l ’existence de comités dits
pluridisciplinaires. Un comité pluridisciplinaire consiste en la ré union de différents
spécialistes, à une fréquence régulière et définie à l’avance. O ncologues médicaux,










en1956, lacréationpar l’InstitutGustaveRoussyde ces comitésplur idisciplinaires, afinde
continuer l’exercice de la pluridisciplinarité. Une telle organis ation a sans doute aussi été
rendue possible, d’une part, par les progrès des moyens d’investigation et  de la biologie
touchantlamédecineengénéralaprèslasecondeguerremondiale(S teudler,1973)et,d’autre
part,par lamiseaupointpar lesCLCCd’uneclassification inte rnationaledes tumeursdans





lesCLCCnesontpashospitalisésdans lesservicesenfonctionde lanaturede leurmaladie
maisenfonctiondu typede soinsqu’ils reçoivent (chimiothérapie, radiot hérapie,chirurgie).
Leslitsd’hospitalisationnesontpasrépartisenservicesrigour eusementdélimités,maisà la









plusieursdisciplines successives, il est naturellement indispensable  que l’ensemble des
litssoitmisàladispositiondetous,etqueleDirecteursoitenmesure,afindefacilit erle
travail de chacun, de décider des modalités de l’hospitalisation dans un programme
général,misaupointaveclecomitétechnique.» FNCLCC,Commentairesconcernantle
statutdescentresanticancéreux,1968
Aussi la fonctionde chefde service, responsabled’un secteurd’hospital isation, est-ellepeu
valorisée dans les CLCC, car elle n’entraîne pas la mise à di sposition d’un «territoire
propre».Enoutre,ellen’entraînepasdecarrièredifférenciéeen matièrederémunération:la





C’estflou.Jenepeuxpasdire:‘ilyenatantquientrentettantqui sortent…’ […] On
trouveune date d’entrée, c’est-à-dire un compromis entre ce que veut l emalade et ce




Lesresponsablesdedépartement (chirurgie, radiothérapie, radiologie, médecinenucléaireen
particulier) ont, eux, des responsabilités plus prisées puisqu’ils contr ibuent au choix du
matériel utilisé. Ils sont nommés par la direction,mais généra lement avec l’accord de leurs
pairs.
«Les lits ne sont pas considérés comme des moyens privilégiés. Le pl ateau technique
centredudispositifreçoituneclientèlequipeutvenirsoitdulit voisin,soitdeslitsdeLa
Grange, soit de la ville, c’est-à-dire que l’ensemble technique n’a pas de  spécificité
différente selon que le malade est ou n’est pas hospitalisé. (…) Les uni tés
d’hospitalisation,quantàelles,sontdesinstrumentsquicomplètentlatechnique dontle
médecinresponsableestlepropriétaire.Parexemple,unchirurgien‘maje ur’estdotéde
30 lits maximum et du droit à la salle d’opération. Dans certains cas, les
radiothérapeutesn’ontpasdelitsassociés.»(Denoix,1982,p.9)
L’autrefonctionvaloriséeparlesmédecinsestlaresponsabilitéd’uncomit épluridisciplinaire.
En effet, un responsable de comité peut, s’il le souhaite, essayer d’ organiser l’activité




service, c’est tout. Jeme limite à voir si l’interne est l à. Je suis aussi responsable de




Le dernier type de particularités des CLCC est leur situation de dépendance vis-à-vis des
autresacteursdusystèmedesanté. Ilsdépendentd’euxpour l’accès auxfinancements,mais
aussi pour obtenir des patients à traiter. Cependant, jusque dans les anné es 1970, cette
dépendanceétait atténuéepar le fait qu’ilsbénéficiaientd’une si tuationde quasi-exclusivité
tant au niveau régional pour les traitements en radiothérapie, qu’au nive au national où ils
étaientlesprincipauxinterlocuteursdel’Etat.
3.1.Unbesoinde«fournisseurs»depatients





de cancer. Il se présente sous la formedu trouble d’unorgane.Or, leCHU, il a tout.
Dans tous les organes, on a de bons spécialistes. Le gars qui tousse, il ne va pas au
Centre,ilvavoirl’ORL.Legarsquiadestroublesdigestifs, ilne vapasauCentre, [il
vavoirlegastro-entérologue] .» EntretienavecunchirurgiendeCHU
Dans la plupart des cas, ce sont donc d’abord les médecins généralist es ou les spécialistes
d’organe concernés – gynécologue, pneumologue, gastro-entérologue, ORL, dermat ologue,
etc. – qui voient les patients et qui éventuellement suspectent un cance r. Ces spécialistes
d’organe exercent soit en cabinet libéral, soit dans des services spécialisés, au sein
d’établissementspublics(centrehospitalier)ouprivés(établisse mentPSPH,cliniqueprivée).
Lediagnosticdéfinitif,lui,estréaliséparlemédecinspécia liste,aprèslesexamenscliniques




plus souvent par lui que passent d’abord les patients et c’est lui qui, e nsuite, oriente
éventuellementversd’autresstructurespourlasuitedelapriseencharge.
« [Ondiagnostique] le sein,bien sûr.Laprostate. Il faut dire que les prostates, on les
cherche. Et on trouve bien ce qu’on cherche… Le toucher rectal et le P SA51, c’est
systématiquepourlesmecsde50ans. […]  [Quandjediagnostiqueuncancer,]  j’oriente.
J’ai des correspondants réguliers dans le privé et dans le public.» Entretien avec un
médecingénéraliste








lepremierdiagnosticétabli.En revanche, il est possibleque ledi agnostic soit «affiné» sur
placeouque certains examens soient refaits, parceque les inform ationsdisponiblesne sont
passuffisantesouparcequelecancerapuévoluerdepuislespremiersexamens.
«En général, le malade a un symptôme qui demande un diagnostic. Par exemple, il
tousse.C’estplussimpledel’orienterversunpneumologuequeversle  [CLCC].D’une
part,parcequ’iln’yapasdeservicedepneumologieau [CLCC] et,d’autrepart,parce
que le médecin insinue que le malade peut avoir un cancer, alors qu’il n’a pas de
certitude. […] Lejouroùlemédecintraitantreçoitunemaladeavecunebouleausein,
c’estunpeucommeunmarronchaud. Il veutune réponseclaire et rapide.Pre nons le
cancerducôlon.Lemaladeestconstipé; ilnevapas l’orienterversun cancérologue.
Le sein, c’est particulier, c’est très médiatisé et les fem mes pensent tout de suite:
‘cancerdusein’,donc,c’estplusfaciledel’orienterversleCent re.Mais,pourlereste,
il a peur que ça soit traumatisant et que lemalade leur dise: ‘voilà, vous m’avez fait
peuretvousvousêtesbiengouré!’» Entretienavecuncoordinateurd’uneassociation
d’hospitalisationàdomicile
«Je rappelleque lepatient, ne sachantpas qu’il a un cancer, et qui vient au [CLCC]
pour avoir l’ensemble du bilande diagnostic représente à peu près 7%de la cl ientèle
totalevueparleCentreaucoursd’uneannée.Eneffet,plusde90%descancerssontvus
initialement par le médecin généraliste ou le spécialiste d’organe.» Extrait d’une
communicationd’undirecteurdeCLCClorsd’unConseild’administrationen1992
Il n’existe pas d’obligation pour le spécialiste d’organe chirurgie n de faire appel aux
spécialistesdestraitementscomplémentaires.Celui-ciest responsabledesonpatientet ilest






dans le traitement des malades ou, du moins, convaincre ces derniers de  l’utilité de tels





L’activité des CLCC dépend d’autant plus des autres acteurs de soin qu’ils n’ont aucune
exclusivité légale dans le traitement du cancer, bien que le livr e III du Code de la santé
publique, consacré à la lutte contre le cancer, comprend un chapitre unique qui traite
exclusivement des centres de lutte contre le cancer (IGAS, 1993). E n effet, une fois le
diagnosticétabli,ilsn’ontaucuneassurancedesevoirconfiertoutou partiedutraitementet,




années 1960/1970, notamment parce qu’ils détenaient l’essentiel des apparei ls de





complète de tous les cancers.Aucunn’est auto-suffisant, de sorte qu’i l doit faire appel aux
moyensetauxcompétencesd’autresétablissements.CesontlesC HUquisontlesprincipaux
prestataires de ces services.Cette situation s’explique notamm ent par la taille somme toute





 Dans les années 1930, certaines cliniques privées disposaient de moyens de traitement, mais aucune ne
disposaitdel’équipementtechnologiquelourddesc entresanticancéreux(Pinell.1992).
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particulier54. Mais elle s’explique aussi sans doute par les conditions historiques  de leur
création.Nousl’avonsvu,jusqu’àl’obtentiondeleurautonomiejuridiqueen1945,le sCLCC
ont été rattachés à d’autres institutions locales dont ils dépendaie nt financièrement et
matériellement (cf. I).Dece fait, seulscinqd’entreeuxava ientobtenu leurs locauxpropres
avant cette date. Les quinze autres étaient situés au sein du cent re hospitalier régional et
bénéficiaient en conséquencede sesmoyensdiagnostiques et logistiques .La plupart d’entre
euxontobtenu leur indépendancegéographiqueaucoursdesannées1960et1970,mais ont
continuéà faire réalisercertainesprestationspard’autresé tablissementsengénéraletpar le
CHUenparticulier.Enoutre, laplupartdesprestations sous-traité esne sontpas spécifiques
au cancer; on peut donc faire l’hypothèse que les tutelles n’aient pas  souhaité financer ces
activitésquisontdéjàréaliséesdansd’autresétablissements.
Au niveau des moyens diagnostiques, les CLCC dépendent généralement d’aut res
établissements pour la réalisation de certains examens de biologi e et de certains examens
d’imagerie médicale. Par exemple, une proportion importante de CLCC ne réalisent pas
d’examensbactériologiques.Cesexamenssontengénéraleffectuéspardeslabor atoiresprivés
ouparleCHUvoisinavecquileCLCCasignéuneconventionetquiluif acturelaprestation.









prise en charge chirurgicale de tous les types de cancer. Seuls 4 disposent d’une salle de
réanimation agréée, ce qui limite les possibilités d’interventions  très lourdes – même si,
comme c’est souvent le cas, le CLCC a signé une convention avec le CHU pour qu’il
accueilledespatientsenurgence.Parexemple, lachirurgie thor acique–pour lescancersdu
54






Denombreuses étudesontmis en évidence que les ressources des établ issements publics et
PSPHdépendentengrandepartiedeleurcapacitédenégociationavec leurstutelles,c’est-à-






la décision de limiter le nombre de CLCC. P.Pinell (Pinell, 1992) voit  même dans la
naissancedescentresle «tournantdelamédecinelourde» .Lesservicesanticancéreuxsontà
son sens les premiers «services de pointe»  car ils supposent «des investissements en
machine, i.e. dans du capital fixe d’une toute autre ampleur»  (Pinell, 1992, p.299)
qu’auparavantetquinécessitentenconséquencel’interventiondel’Etat. Lecoûtdel’activité
de radiothérapie n’a pas diminué au cours du temps. Non seulement le prix  unitaire d’une
machine reste trèsélevé,mais son installationnécessitedes investissements immobiliers, de
manière à protéger l’environnement des radiations émises, et l’ac quisition d’appareils
périphériques(systèmesdesimulationetdosimétrieessentiellement ).Uneétudeestimeleprix
de l’ouverture d’un service de radiothérapie comportant deux machines à 50 millions de
francsenvironetlecoûtderevientd’uneradiothérapieà17000francs(B onnevieetLipinski,
1998).
«Les machines durent six à sept ans. (…) Les autres services [de soin]  demandent
150000,200000francs…Moi,jenedescendsjamaisendessousde2millionsdefrancs.
Donc, quand j’arrive, c’est vrai que je sucre le gâteau. Et encore, un accél érateur,





dans les années 1960. De plus, les directeurs des CLCC ont longtemps com pensé cette
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faiblessepar ledéveloppementde liensprivilégiés avec les repr ésentants duministère de la




et, enfin, il est à l’origine de la participation de son Centre à l’expérimentation du budget
global.
L’omniprésence de représentants desCLCC à laCommission nationale  du cancer constitue
l’autre élément significatif. De façon statutaire, la commis sion est consultée pour la
nominationdesdirecteurs,l’agrémentdesphysiciensetl’habilitat iondesCLCC.Maiselleest
aussi consultée pour toutes les questions touchant à la lutte contre le  cancer. Or, jusqu’en
1972,laCommissionducancern’estcomposéequedemédecinsdesCLCC.En 1971,c’estle
Conseild’administrationdelaFNCLCClui-mêmequivotesonouvertureàdesmédec inshors
CLCC parce que cette mainmise était critiquée. Dans un premier  temps, seuls des
radiothérapeutes extérieurs s’y joignent pour élaborer la carte s anitaire des équipements de
radiothérapie.C’estnéanmoinsundirecteurdeCLCC(enl’occurrence celuideToulouse)qui
est rapporteur de la question. Enfin, c’est encore un ancien directeur de  l’Institut Gustave
Roussy,ledocteurCachinquiprésidecettecommissionde1983à1987.
Cette intégration peut expliquer le succès de certaines intervent ions fédérales au niveau





Enfin, les CLCC ont maintenu des liens avec les organismes carit atifs qui financent la
recherchecontrelecancer.Commenousl’avonsvu,lelienentreles centresanticancéreuxet
laLiguenationaledeluttecontrelecanceresthistorique,puisque cesont lesmêmesacteurs















santé, tant au niveau qualitatif (particularités de leur statut, s pécificités organisationnelles)
qu’au niveau quantitatif (nombre d’établissements, de personnels et de li ts totaux). Cette
singularité est due en grande partie aux médecins qui les ont fondés, qui ont essayé de
défendreune approche spécifiquede lamaladie centrée sur le regroupe ment desmoyens au
seind’unemême structure et sur la coopération de l’ensemble de ce s acteurs.En outre, ces
fondateurs ont souhaité que ces structures mènent en parallèle des ac tivités de soins et de
recherche,cequiétaitnovateuràl’époque.











Dans ce chapitre, nous verrons que le modèle sur lequel les CLCC s’é taient développés
jusqu’àprésentn’estplusviable.Eneffet,àpartirdesannées1970,le ursituationsedégrade
et ils font face à de nouveaux enjeuxmajeurs.D’une situation de quasi -exclusivité dans la
lutte contre le cancer, les CLCC doivent d’abord faire face à de nouveaux et nombreux
concurrents.Nousmontreronsquel’émergencedecetteconcurrenceest dueàunensemblede
facteurs: l’évolution de l’épidémiologie, l’arrivée des traitement smédicaux nouveaux et le
perfectionnementdesmodesde traitementexistants, l’évolutionduconte xtehospitalierdans
sonensemble.Ilsontégalementdûfairefaceàdescontraintesf inancièrescroissantes,liéesà
l’augmentationducoûtdestraitementstandisquelespolitiquessanit airessontdeplusenplus





Nous verrons enfin que les premières réactions des CLCC, qui ont consis té, d’une part, à












Depuis une cinquantaine d’années, les CLCC ont été confrontés à une crois sance de la






Causesdedécès Tauxen1950 Tauxen1994 Variation














Autresmaladies 0,82 0,78 -0,04
Traumatismes 0,79 0,73 -0,06
Toutescauses 13,91 6,99 -6,93
Source:RapportOudin(1998)
Le nombre de décès annuels s’est donc lui aussi accru, puisque la populati on française a
augmenté pendant cette même période. Avec plus de 140000 décès annuels, les cancers
représentent aujourd’hui la deuxième cause de mortalité derrière l es affections cardio-
vasculaires. Depuis 1989, ils sont la première cause de mortalité m asculine. Les hommes
meurent1,6foisplusdecancersquelesfemmes.
Chez l’homme, les décès sont dus aux cancers du poumon (23%), des voies aér odigestives
supérieures(12%),delaprostate(11%)etauxcancerscolorectaux (10%).Chezlafemme,ils





L’incidence des cancers, c’est-à-dire le nombre de cas diagnostiqué s annuellement, a
également augmenté entre 1975 et 1995. Pour les hommes, elle est passé e de 92385 à
134729(+46%).Pourlesfemmes,elleestpasséede78847à105058(+33%).Leca ncerdu
sein est le type de cancer qui a eu la plus forte progression, pass ant en 20 ans de 19000 à
33500 cas diagnostiqués annuellement (+76%). L’incidence des cancers du poumon pour
l’homme a augmenté de près de 25%, passant de 15000 à 18700.Quant à l’incidence  des
cancers de l’intestin (pour les deux sexes), ils sont passés de 25 000 à 33500 (+32%). En
revanche,lescancersducolutérinontdiminuéde45%,passantde6000à3200paran 58.






































L’évolution du nombre de personnes atteintes par cettemaladie s’expli que en partie par le
vieillissement de la population française. En effet, puisque le cance r est une maladie qui
toucheparticulièrement lespersonnesâgées, l’accroissementde l aduréedevie entraîneune
augmentationmécaniquedunombredecancers.En1995, sur les142000décèsparca ncers
annuels,95000onttouchédespersonnesdeplusde65ans.Demême,l’incidenceduc ancer
du sein estmaximumentre60 et 64 ans avec un taux voisin de 300 pour 100000 fem mes.
Pourlescancersdupoumonchezl’homme,l’incidenceestmaximumentre 70et74ans,avec
untauxde32pour100000hommes.
Cependant, en France, le cancer est aussi le principal facteur re sponsable des morts
prématurées (c’est-à-dire avant 65 ans): en 1994, sur les 119000 décès pré maturés, 45000






régionales en la matière. La mortalité par cancer e st plus forte dans la moitié nord du pays, la zone la plus
touchéeallantdelaBretagneàl’Alsace,alorsqu’ unesous-mortalitéestobservéedansleSud.Chezl ’homme,les
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Ainsi, le tabac et l’alcool constituent les principaux facteurs de  risque. L’augmentation des












estiméque seulement20 à 25%des nouveauxpatients étaient pris en cha rge par lesCLCC
pourtoutoupartiedecettepriseencharge.
2.Denouveauxmoyensdepriseencharge
Parallèlement à la croissance du nombre de patients à traiter, de nouveaux moyens de
diagnostic et de traitement du cancer, de plus en plus coûteux, sont appar us. Les premiers
progrès notables ont été obtenus à partir des années 1960 et se sont poursui vis les deux
décennies suivantes.Nonseulement ilsontcommencéàposerdesproblème s financiers aux
CLCC qui, s’ils voulaient mettre en œuvre ces nouveaux moyens de diagnos tic et de
traitement, devaient disposer de ressources financières supplémentai res, mais nous faisons




à une mortalité supérieure de 26% en Nord-Pas-de-Ca lais. Quatre autres régions présentent une mortalit é
supérieurede10%à lamoyennenationale:Lorraine  (+16%),Haute-Normandie (+14%), Picardie etBretag ne
(+13%).Chez la femme, les tauxcomparatifsvarient de façonplusmodérée: de -12%à+14%.Deux régio ns
présententunemortalitéinférieureàlamoyennede plusde10%:Midi-PyrénéesetLimousin(-12%).Le Nord-
Pas-de-Calaisest une régionparticulièrement touch ée: elle est la seule régionàprésenterune sur-m ortalitéde








ont de plus en plus recours à des techniques automatisées et aux analy ses biologiques pour
procéder aux investigations, qui tendent à remplacer la méthode clinique  reposant sur le
savoir-fairedupraticien(Hamburger,1972;Steudler,1973).Cemouvementapuê trequalifié
d’«industrialisationdelaproductiondesoins» (Chauvenet,1973,p.61).
La plupart des avancées en matière de techniques d’imagerie médic ale intéressant la
cancérologiesontintervenuesàpartirdesannées1960.Audébutdusiècle, lamammographie
étaitunexamendesecondordre;àlasuited’unedécouverteen1965,onluiaat tribuéunrôle
fondamental dans le diagnostic des cancers du sein. Désormais, plus de 2 millions de
mammographies sont réalisées chaque année (Hoerni, 2001). Le scanner, qui est un autre
examenfondamentalencancérologie,estapparuaudébutdesannées1970.Cit onségalement
la scintigraphie osseuse, qui constitue un des principaux examens des s ervices demédecine
nucléaire, et qui a elle aussi été introduite dans les années 1960.L’ Imagerie parRésonance
Magnétique (IRM)est laméthoded’imagerie sansprocédé radioact if la plus récente.Enfin,
depuis la fin des années 1980, les équipes ont commencé de développer des tec hniques
diagnostiques permettant de déceler d’éventuelles prédispositions génét iques au cancer et
entraînant la mise en place d’une surveillance précoce et réguliè re pour intervenir plus
rapidementencasdedéclenchementd’uncancer.
Suite aux progrèsmédicaux enmatière de techniques diagnostiques, le s CLCC comportent
desservicesdediagnostic très importants.ChaqueCLCCdisposeains id’undépartementde
médecine nucléaire et d’un ou plusieurs départements de radiodiagnostic, avec une activité
particulièrement développée en mammographie. Le développement de ces se rvices s’est
accompagné d’un accroissement du budget d’investissement et d’une médica lisation du
personnel, puisque ces nouvelles techniques sont sous la responsabilité de mé decins. Les
progrèsmédicauxen lamatièreonteuégalementdesconséquences s ur lanécessitépour les
CLCC d’avoir des liens avec de nouveaux acteurs. Des conventions entre l es CLCC et
d’autres établissements pour la co-utilisation de certains équipeme nts ont dû être signées.
Ainsi, l’accès à l’IRM, voire au scanner est généralement ass uré par la signature d’une
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conventionavecleCHUvoisin.Ledéveloppementdecestechniquesaégale mentcommencé






La radiothérapie externe est la technique de radiothérapie la plus utilisée. Elle consiste à
irradier le patient de l’extérieur. Cette technique a utilisé des appareils de plus en plus
puissants, de plus en plus efficaces et aux radiations de mieux en m ieux contrôlées. Les
médecins spécialistes de cette technique ont tendance à identifier  trois périodes de
développement. La première période est celle des tâtonnements. Découver ts en 1895 par






permis une diminution très importante des complications cutanées et une  efficacité des
traitementsaccrue.Lepremierappareildece typeest insta lléà l’InstitutGustaveRoussyen
1955. Il est devenu l’appareil de base des services de radiothérapie ent re 1960 et 1980 et
devient l’undestraitementscuratifsmajeursdelacancérologie auxcôtésde lachirurgie.La
réalisation du premier accélérateur de particules vers 1970marque le commencement de la
dernière période, celle où la radiothérapie est à la fois effica ce et bien tolérée. L’énergie
atteinte par les radiations est encore plus grande que celle des télécobalt, puisqu’elle est




externe.Elleconsisteà implanterdesdosesradioactivesà l’i ntérieurducorps,généralement
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sousanesthésiegénérale.Lepatientestensuitehospitalisépendant troisàcinqjours.Dansce





avancées sont coûteuses pour les CLCC. Non seulement chaque nouvelle génér ation
d’appareils a nécessitéun renouvellementprogressifduparc à disposi tion,mais elle a aussi
nécessité le renforcement desmoyens humains et techniques pour les faire fonctionner (en
particulierpourcequiconcerne lesaccélérateursdeparticules) : achatsde simulateurset de
logiciels de dosimétrie (c’est-à-dire permettant d’améliorer  la distribution de la dose
radioactive au seinde la tumeur), recrutement de radiophysiciens (s pécialisés dans le calcul
des doses), fabrication de «caches» personnalisés permettant de mie ux cibler la zone
irradiée…
2.3.L’arrivéedeschimiothérapies:unmoyendetraitementcoûteux
La chimiothérapie a émergé principalement à partir des années 1960, posant des problèmes




l’essentiel auxEtats-Unis 62. Suite à lamobilisation conjointe de l’industrie pharmaceutique,
d’activistes et de patrons cancérologues, leCongrès américain cha rgea le «NationalCancer
Institute» (NCI) de développer un programme de recherche sur la chim iothérapie des
leucémies aiguës 63  et lui alloua des fonds propres pour la recherche de médicaments
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développement des essais cliniques multicentriques, c’est-à-dire aux quels participaient des
médecins de différents établissements. L’industrie pharmaceutique a pparaît comme le
principalpromoteurdecesessais 64.
Lenombredemédicamentsquiontdémontréleurefficacitéaconsidér ablementcrudepuisles
années 1960. Au final, une cinquantaine se sont révélés être efficaces 65  (Gérard, 1995). En
raison de l’agressivité de ces formes de traitement qui entraî nent des effets secondaires
(vomissements,nausées,fatigue,chutedescheveux),d’autresmédicame ntsontétéintroduits
pourtenterdecontrecarreroud’amoindrirceseffets.
Avec le développement des chimiothérapies et leur utilisation en routi ne, de nouveaux
médecins sont susceptibles de s’intéresser à la prise en charge  des cancers. En effet, les
spécialistes d’organes qui ne sont pas chirurgiens (gastro-entérolog ues et pneumologues








«A partir dumoment où unmédicament a l’AMM…Si on donne l’AMMen troisièm e











notiondeguérisonest apparuepour certains cancer s comme les cancers du testicule: on est passé de 80%de
décèsàplus80%desurvie.Lestaxanesontétédév eloppéesàpartirdesannées1980.Enfin,l’hercept in,àlafin
desannées1990,marquelapremièreétapeversune individualisationdestraitements,carellen’esta dministrée
qu’aux patients qui présentent certaines caractéris tiques cliniques (évaluées par un test spécifique) et plus
seulementenfonctiondelamaladieelle-même.
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tendance générale (Gautié, Pascali et al., 1999): les dépenses médi camenteuses ont été
multipliées par 5 entre 1989 et 1998. Cette croissance est essentiel lement due aux onze
médicaments pour tumeurs solides qui ont obtenu l’AMM pendant cette période 67, car ils
représententplusde60%desdépenses.Nonseulementlenombredepatients traitésparvoie
médicamenteuse a augmenté de plus de 50%, mais le coût moyen d’un cycl e de





les années 1970, on assiste à une diminution significative des amputations  des membres





favoriser ledéveloppementde laconcurrence,cequenousallonsétudierda ns leparagraphe
suivant.Ensuite, lecoûtdessoinsaaugmenté.Outrelesdépensesenm édicamentsquenous
avonsdéjà présentées, les autres grands postes de dépenses se sont a ccrus dans cettemême
période.Lenombredemédecinsdans lesCLCCa augmentéde38%en7 ans  au coursdes
années1980,passantde770en1983à1064en1990,traduisantl’intensificationdelapriseen
chargemédicaledespatients.Demême, lebudget«amortissement s»desCLCC,qui reflète
la politique d’investissement des établissements, a connu une hausse se nsible à partir des















exigent des moyens humains et matériels particulièrement coûteux (cham bres stériles,
techniques d’irradiation corporelle totale, technique d’irradiation per-opératoire ,
greffes de moelle, implantations de prothèses internes, etc.). Ainsi, c’ est un véritable
transfertqualitatifquimodifie lanaturedessoinsdistribuésauxmalades cancéreuxet





seulement de nouveaux établissements ont acquis desmoyens spécifiques au traitement des
cancers (radiothérapieet chimiothérapie),maisdeplusenplusde s pécialistesd’organesont
commencé à prendre en charge des patients et à contester les Ce ntres de Lutte Contre le
Cancer.Enoutre,lesCHUontreprésentéunefortemenaceàpartir dumomentoùcertainsde
leursmédecinsontrevendiquélestatutd’expertsàcôtédesmédeci nsdesCLCC.Sicertains
CLCC ont été confrontés à ce problème de façon plus précoce que d’autre s et dans des
proportionsaccrues,laconcurrenceestdevenuesensiblepourtouslesCLC Cdanslesannées
1980. Avec l’augmentation du nombre de médecins prêts à prendre en charge de s patients
atteints de cancer, lemode de relations que les CLCC avaient ent retenu jusque là avec les
autres médecins est remis en question: d’une part, certains médeci ns qui ont accru leur
activité cancérologique et qui, auparavant, leur envoyaient des patients le font moins et






d’expérimentation,ont commencéà être réalisés dans d’autres éta blissements en routine, ce
qui,parconséquent,aaffaiblilapositionconcurrentielledesCLCC.
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Nous l’avons vu, la création des CLCC dans la première moitié du vingt ième siècle s’est
accompagnéed’uneconcentrationdesmoyenspourlestraitementsparradiations 70.Or,avecle
perfectionnementdesappareilsetconsécutivementàlamiseenplacedela cartesanitairedans
lesannées1970, lenombred’appareilsaaugmentésur le territoire françaiset lesCLCCont
perduleurquasi-exclusivité.D’unepart,l’arrivéedesappareilsde hauteénergie,qui,pourla
première fois, ont un impact sensible sur la survie des patients et  diminuent les effets
secondaires indésirables pour les patients, a sans doute incité davanta ge de médecins à
s’intéresser à cette technique. D’autre part, dans le cadre de l a mise en œuvre de la carte
sanitaire, un indice de besoin des équipements a été fixé en 1973 qui a a bouti à une
augmentationdeleurnombre.
En1955,laFrancecompte3appareilsdehauteénergie(tousdansdesCL CC).En1979,elle
en compte 297, dont 66 dans les CLCC.Ces derniers ne détiennent plus que 22% du parc
nationalderadiothérapieet40%desaccélérateurs.En1999, lenombred’a ppareilss’élèveà
357 appareils, dont 82 sont installés dans les CLCC, soit 23,25% du parc nationa l, mais
seulement23,7%desaccélérateurs.Cependant,parrapportà leursconcurr ents, lesCLCCse
caractérisentparuneconcentrationimportanted’appareilssurunmêm esite.Parexemple,13
des14centresderadiothérapiequipossèdentplusdequatreappareilssontdesCLCC 71.
La radiothérapie est particulièrement développée dans le secteur pr ivé à but lucratif: 157
appareilssontinstallésdansdescliniquesprivées.Deplus,ilsem blequecetteactivitéaitété
développéedefaçonassezprécoce.Danslesrégionsquenousavonsspécifi quementétudiées,
les appareils du secteur privé ont été implantés dans les années 1960/ 1970 par des
cancérologuesayantétéformésdanslescentresanticancéreux.
«Avant, ce n’était qu’une petite clinique, avec une chirurgie et une materni té. Mon
beau-frère était radiologue. Quelqu’un lui a dit d’acheter un cobalt et que ça all ait
marcher. Il l’a fait  [à la fin des années 1960] , et il s’est retrouvé tout seul. (…) La






lescancersdusein.Eneffet,c’estpourcetteloc alisationtumoralequel’intérêtde laradiothérapi eaété leplus





Au contraire, les services de radiothérapie dans le secteur public ou parapublic sont plus
récentsetontsouventétéformésdanslesannées1980ou1990,selonlescas.Aujourd’ hui,40
appareils sont installés dans des Centres Hospitalo-Universitaire s et 77 dans des Centres
HospitaliersGénérauxouétablissementsprivésàbutnonlucratifpa rticipantauservicepublic
hospitalier72.
La situation desCLCCest cependant différente selon les régions. 6CLCC connaissent une
trèsforteconcurrence:leurparcreprésentemoinsde15%desappareilsde leurrégion(Ile-de-
France, Provence Alpes Cote d’Azur, Rhône-Alpes). A l’inverse, 6 CLCC ont une assise























Alsace 4 9 4 44% 5 2 40%
Aquitaine 10 18 4 22% 15 4 26%
Auvergne 6 9 3 33,33% 6 3 50%
Basse-
Normandie
4 8 5 62,5% 7 5 71%
Bourgogne 6 9 3 33,33% 7 3 43%
Bretagne 8 17 4 23,5% 13 2 15,4%
Centre 8 13 / / 10 / /
Champagne
Ardennes
5 11 3 27,3% 8 3 37,5%
Corse 2 2 / / 1 / /
FrancheComté 3 6 / / 5 / /
Haute
Normandie
4 10 4 40% 6 3 50%
7 9,7% 4 8%









10 15 4 26,6% 14 3 21,4%
Lorraine 6 14 4 28,6% 12 3 25%
Limousin 4 7 / / 4 / /
MidiPyrénées 7 15 5 33,3% 11 3 27,3%
Nord Pas de
Calais
11 22 5 22,7% 17 4 23,5%
OutreMer 4 7 / / 4 / /












Picardie 6 9 / / 6 / /
Poitou
Charente
6 10 / / 6 / /
RhôneAlpes 17 30 4 13,3% 27 4 14,8%
Total 179 357 82 23,25% 270 64 23,7%
(1) Source: CNAMTS,Enquêtenationaleinter-régimes,radiothér apieexterne,1999
Ledéveloppement de la chimiothérapie est un peu plus tardif que celui de  la radiothérapie.
Dans tous les établissements que nous avons étudiés, celui-ci est int ervenu auminimum au
cours des années 1980 et a connu un fort développement à partir de la fin de cette même
décennie. Cette période correspond à l’arrivée des premiers traite ments médicaux dans la
pratique clinique. Auparavant, quand ils étaient encore en phase d’expérime ntation, cette
spécialité restait l’apanage des médecins des CLCC, voire de c eux de certains CHU qui
participaientauxessaisthérapeutiques.
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«J’appartiens à la première génération de cancérologues. On était typés
«cancérologues».Nousétions16parisiensquinouspromenionsentreVillejuif,Curi e
et Val deGrâce. Après, jeme suis un petit peu aéré: j’ai passé un an outre-mer.Un
jour, j’ai abouti dans cette région. En 1978, je suis arrivé. En 1968, la clinique de
radiologieavaitétéouvertepourlesJeuxOlympiques.Etlesradiologues avaientamené
aveceuxun radiothérapeute,ancien [d’unCLCC] .Et ilsavaientdes chambres, cequi
lui a donné le titre de clinique. Quand je suis arrivé, j’ai apporté la radiot hérapie
moderne, la chimiothérapie et la dosimétrie dès 1983 – nous étions seulement 5 en
France à la faire à cette époque. Nous avons fait de la chimiothérapie ambulatoi re à
partirde1985.Jesuispartiavec300malades–j’étaisseul–,maintenant,ontour neà
1300, 1400 malades par an. Aujourd’hui, on est 5: 3 radiothérapeutes et 2
chimiothérapeutes.» Entretienavecunradiothérapeute,libéral
En particulier, tous les établissements qui avaient une activité e n radiothérapie ont fini par
développer la chimiothérapie. Au commencement du service, soit le radiot hérapeute ne
réalisaitquelesactesliésàsaspécialité,soitilpre scrivaitdeschimiothérapiesdanslescasoù
celles-ciétaientliéesautraitementderadiothérapie.Apar tirdumomentoùlachimiothérapie
est devenu un traitement en soi et où le nombre d’indications a commencé  à croître, ces
services se sont pourvus de spécialistes des traitements médicaux  et leur activité en
chimiothérapies’estélevée.Enpremierlieu,lechoixdedévelopper lachimiothérapierépond
à lanécessité perçue d’offrir aux patients et auxmédecins qui les leur confient la «gamme
complète»dessoinspossiblesencancérologie.Ilsont laperceptionque ,s’ilsne le faisaient
pas, les médecins correspondants ne leur confieraient plus de patients au profit des
établissements qui ont l’ensemble de l’arsenal thérapeutique à dispos ition (les CLCC en
particulier). En second lieu, l’existence de cette activité peut constituer un argument pour
accroître leur recrutement et pouvoir facturer des actes plus re ntables à côté, comme la
chirurgieoularadiothérapie.
«Systématiquement, l’hospitalisationclassiqueestdéficitaire.La journée rapporte400
francs;certaineschimiothérapiescoûtent15000francs!!!Pouruneclinique, cen’est
pas rentable, mais ça fait partie de l’image de marque. Ce qui rapporte, c’es t la
chirurgie,incontestablement.Maisonnepeutpasdireauxmédecins:‘onnepre ndque
ce qui rapporte du blé!’ (…) La chimiothérapie n’est pas rentable pour une cl inique
privée,carelleprendbeaucoupdepersonnels.Leprivénetolèrelachimi othérapieque






soit en radiothérapie, soit en oncologie médicale, soit dans les deux s pécialités de façon
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sont soitdes libérauxexclusifs, soitdes libérauxpartiels, c’e st-à-direexerçantunepartiede







104 109 264 477
Oncologie
radiothérapique
30 10 27 67
Radiothérapie 135 40 194 369





de CLCC. Depuis, cette chaîne a racheté 13 établissements privés dans cinq régions:
Bourgogne,Nord/PasdeCalais,Ile-de-France,Rhône-AlpesetProvence AlpesCôted’Azur.
Elle représente à elle seule 15% des centres du secteur privé e t 20% des autorisations
d’accélérateursdeparticules. Il s’agitd’une filialed’ungra ndgrouped’hospitalisationprivé
qui compte près de 150 établissements en Europe. Cette chaîne est perç ue comme
particulièrementmenaçante par les acteurs desCLCC concernés, car elle a lancé de grands
programmes d’investissements qui ont modernisé et regroupé les plate aux techniques des
différentes cliniques et affiche clairement des ambitions comme rciales. En outre, elle
représentepour lesdirectionsdesCLCCunemenacesur lemarché du travaildesmédecins,









« [Ici,]  nous n’arriverons pas à recruter en dessous [du niveau de rémunération du
secteur public +45%] . Dans le privé, les salaires d’appel sont très différents. Ça ne
durera sans doute pas, mais pour le moment, c’est ainsi.» Entretien avec le sous-
directeurd’unCLCC









Rappelons d’abord que, pour prendre en charge un patient atteint de cancer, le s barrières à
l’entrée sont très limitées pour les spécialistes d’organes. T out chirurgien peut opérer une
tumeur cancéreuse, qu’il ait acquis ou non une qualification en cancérologi e. Ce choix lui
revient.La seule conditionest d’exécuter cet acte à l’intérie urd’unétablissement autorisé à
exercerlachirurgie«engénéral».
«Lechirurgien, il faitde lacancérologiecommeMonsieurJourdain:sans le  savoir.»
EntretienavecunchirurgienORLdeCHU




médicaux ayant une qualification en cancérologie. En revanche, il n’exi ste pas de carte
sanitaire spécifiqueà lachimiothérapie: les litsetplaces utilisés lorsde l’administrationde
traitementsmédicaux du cancer ne sont pas distingués de l’ensemble  des lits demédecine,
dont le nombre est, lui, régi par la carte sanitaire. De plus, tout médecin qui possède une
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Deux phénomènes liés à l’évolution générale du système de santé ont f avorisé cette
contestation: le développement des spécialités médicales et le r enforcement du secteur
hospitalierpublic.EnFrance,lenombredespécialistesenactivité aaugmentéde6,4%paran
entre1980et1988,pourreprésenter,en1988,45,8%desmédecinsenactivité(Has senteufel,
1997).Au total, le nombre est passé de 30000 spécialistes en 1975 à 85000 en 1995 76. Le
cancer étant une pathologie lourde, nécessitant des traitements compl exes, on peut
raisonnablement penser que la spécialisation croissante des médecins  a favorisé leur
implication grandissante dans la prise en charge de cette maladi e. De même, le secteur
hospitaliers’est fortementdéveloppéaprès la secondeguerremondial e:160000 litsontété
ajoutésentre1962et1976(Imbault-Huart,1996), lesCentresHospitaliers Universitairesont
étécréésen1958.Cetteévolutionaentraînéune«technicisationdel’ activitémédicale»,qui
a marqué une orientation davantage curative de ces établissements a utour d’un plateau
techniquemodernisé (Steudler, 1973). Là aussi, une telle évolution a eu un im pact dans le
sens d’un accroissement de la concurrence: les centres hospitalier s ont désormais plus de
moyenspours’occuperdecettepathologiequinécessitedeséquipementslourds.
Cette évolution du système de santé en général était concomitante avec les évolutions que
connaissait lacancérologieenparticulieretquiétaient suscept iblesenelles-mêmesd’inciter
deplusenplusdemédecinsàs’intéresseràcettemaladie:





«C’est vrai qu’on était pédiatre avant d’être cancérologue, gastro-entérologue av ant
d’être cancérologue. Il y avait aussi l’enseignement qui incitait à ça. Il  y a quelques










«Oui, [il se fait beaucoup de cancérologie en pneumologie] . Historiquement, il y a
quatreservicesdepneumologies [danscetteville] .Ça fait beaucoup…Onpeut sedire








eux aussi une place dans la prise en charge des cancers: pneumologie , gastro-entérologie,
hématologie, gynécologie, ORL, urologie et chirurgie digestive consti tuent ces principales
spécialités concurrentes… Les pneumologues, gastro-entérologues et hém atologues sont en
concurrencedirecteavecleschimiothérapeutessurlesprescripti onsdetraitementsmédicaux.




«Historiquement, qu’est-ce qui s’est décentralisé en premier? C’est  la chirurgie. La
dispersion de la radiothérapie est intervenue avec la carte sanitaire de 1974.
L’oncologiemédicale, qui est une formation récente, a longtemps été très concentrée.
Avec la démographie des oncologues médicaux qui a augmenté, plus les spécialiste s
d’organes qui se sont intéressés à l’oncologie… ce qui a été compensé par
l’augmentationdesprescriptions…maisc’estvraiqueçaatenduleschose s.» Entretien
avec le Président directeur général d’une chaîne de cliniques spéc ialisées dans la
cancérologie




national empêche la comptabilisation des actes chirurgicaux liés au cancer (Cour des
Comptes,2000),uneétudemenéeen1997parleMinistèredel’Emploietde laSolidaritésur
de tels actes pour les cancers du seinmet en évidence une grande di spersion de la prise en






établissements n’ont réalisé qu’une seule intervention.Cette étudem et aussi en évidence le
faitque54%decesactes sont réalisésdansdesétablissements publicsouPSPH(dont22%
pourlescentresdeluttecontrelecancer)et46%dansdesétabli ssementsprivésàbutlucratif.
Uneenquêtemenéeen1999par laFNCLCCsur l’activitéchirurgical eencancérologiedans
lesétablissementspublicset parapublics 78 met en avantdes conclusions similaires (Dauplat,
Guillemin et al., 2000). Les CLCC représentent 13% de l’activité chi rurgicale totale en
cancérologie79.
Les variations régionales en terme de concurrence pour les CLCC s ont beaucoup plus
difficiles à évaluer, dans la mesure où, par définition, les spécial istes d’organes qui se
consacrent à une activité cancérologique ne sont pas identifiables. La  densité en médecins
spécialisteset ladensitéenmédecinsspécialisteslibéraux peuventnéanmoinsconstituerune
indication.Si on s’y réfère, 10CLCC sont situés dans 6 régions (Als ace,Aquitaine, Ile-de-
France,Languedoc-Roussillon,Midi-Pyrénées,ProvenceAlpesCoted’Azur etRhône-Alpes)
où ladensité enmédecins spécialistes est égaleou supérieure à  lamoyennenationale.Dans
ces CLCC, les directions ont la perception que la concurrence régiona le est forte. La
prégnance du secteur privé à but lucratif (régions Ile-de-France, P ACA et Languedoc-
Roussillon)renforcecetteperception,car,pourlesdirectionsdesCLCC,lesacte ursdusecteur






pas être rentable, alors qu’unmédecin public peut se le permettre.» Entretien avec le
directeurd’unCLCC







 Il existe cependant des variations selon les local isations tumorales. Leur position concurrentielle e st la plus
forte dans les localisations suivantes: cancers du  sein (40% de l’activité chirurgicale totale), canc ers
métastatiques (23%), organes génitaux féminins (19% ) et voies aéro-digestives supérieures (appelés

































La menace que représente la montée de cette concurrence n’est pas  seulement d’ordre
quantitatif (i.e. le risque d’un ralentissement de l’activité), el le est aussi d’ordre qualitatif,
danslamesureoùcesmédecinsdéfendentuneapprochedepriseencharge ducancercentrée
sur l’organe,alorsque lesmédecinsdesCentresdéfendentuneprise en charge transversale,







Avec l’intérêtgrandissantdesmédecinsdeCHUpour lacancérologi e, les relationsentre les
CLCCetlesCHUsesontdétérioréesàpartirdesannées1980.
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Commelesautresmédecinshospitaliers, lesmédecinsdesCHUne se sontpas toutde suite
intéressésà lacancérologie.Cet intérêtestapparu au coursde s années1970et semble lié à
l’arrivée des nouveaux traitements. Les hématologues ont été parmi les premiers à s’y
intéresser, dans la mesure où les premières chimiothérapies ont é té découvertes pour les
cancersdusang(cf. supra)et,aujourd’huiencore,touslesCHUontunserviced’hématologie




«La cancérologie au CHU, c’est longtemps une affaire clandestine, un peu honteuse .
Historiquement, le CLCC était noyé dans un bâtiment dégueulasse, à l’écart. Mais,
comme,àl’époque,onnesoignaitpaslecancer,toutlemondes’enmoquait.(…)M ais
on oublie que le petit [CLCC]  a été construit avant le [nouveau bâtiment du]  CHU.
Donc, dès le début, le CHU avait un caillou dans sa godasse. (…) [Les médecins du
CHU]  ont laissé [ledirecteurduCLCC]  bâtir sonempire. Ils luiont laissédévelopper





suffisamment spécialisée pour nécessiter un centre, pour spécifier une  organisation
autonomeetidentifiéeentantquetelle.Cettepositionn’apasétécontestée [ici],puisles
visionsontévoluéauCHU…Ilsontcommencéàcontestercettevisi on,cetteconviction,
enconsidérantque le cancern’étaitpas le seulapanagedes centres de lutt e contre le
cancer,etnotammentde [celui-ci].EtleCHUacommencéàrevendiquersaspécificité
d’organes,quiétaitexclusiveauCHU,dontl’hématologie.C’estunphénomènenatur el




pathologie. Comme les CLCC, les CHU ont une mission de soin et de re cherche et ont
vocationàdétenirdes équipementsmédicaux très spécialisés et c oûteux.Le développement
de l’activité de recherche estmême l’une des principales rais ons de leur création (Jamous,
1969),alorsqu’elleétaitaucœurduprojetfondateurdesCLCCdèsles années1920.Ilsont
unemission d’enseignement et disposent de ce fait des postes de PU- PH convoités par les
CLCC.Ilssontdoncenconcurrencesurlesmoyens.Ainsi,parexemple, alorsqu’ilestinvité
à un Conseil d’administration de la FNCLCC en 1971, le directeur génér al de la santé
explique que des projets d’agrandissement des CLCC ont été ajournés e n raison du
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développementdu secteurhospitalier en général et de la création des CHUen particulier et
que,pourcesmêmesraisons,ilestpeufavorableaudéveloppementdel’a ctivitéchirurgicale
danslesCLCC.
Ensuite, ces deux types d’établissements de santé ont une vocation rég ionale et sont donc
amenésàintervenirsurunmêmeterritoire.Enconséquence,CHUetCLCCr evendiquenttous
deux,encancérologie,unleadershiprégionaldansledomainescientifique ,c’est-à-direqu’ils
aspirent à être considérés par les autres acteurs médecins et  administratifs de la tutelle
régionale comme les plus compétents pour les questions qui touchent à ce tte maladie
(organisation,stratégiesthérapeutiquesàadopter).Danscedomaine, lesacteursdesCHUont
tendance à envier la visibilité des CLCC du fait de leur spécial isation, alors que, pour les
CHU, laquantificationdecetteactivitéestplusdifficiledans  lamesureoù tous lespatients
cancéreux sont pris en charge dans les services de spécialités d’organes, aumilieu d’autres
patients.Aucoursdesannées1990,chaqueCHUapeuàpeucrééune instance  transversale
chargéenotammentderendreplusvisiblecetteactivité(enédita ntdesrapportsd’activitépar
exemple).
«Pour le cancer,onneparleque [duCLCCdans la région] .Alorsque leCHUa une
activité très importante.Cela représente 20%de l’activité duCHU , donc ce n’est pas
mal–cequireprésentepeut-êtreplusdelamoitiédel’activité danslarégion.Mais,ici,
on ne parle pas de cancérologie, on parle du professeur Duchemole, du professeur
Trucmuche… (…)Du coup, il y a deux ans, il y a eu la création de la Fédér ation de
cancérologie, qui est un peu une coquille vide. Mais c’était pour identifier la
cancérologieauCHU.» Entretienavecledirecteurgénérald’unCHU
Enfin,CLCCetCHUsontenconcurrencedirectesurlaclientèle. Enpremierlieu,tousdeux
aspirent à traiter les cas les plus complexes que ne peuvent pas assumer les autres acteurs
régionaux.Enoutre, les20CLCCsont situés à proximitéd’unCHU,quand i ls ne sont pas
installés sur son terrain-même, par concession. Les deux types d’ét ablissements sont donc
égalementenconcurrencesurlaclientèledeproximité.
«Il est fondamental qu’on arrive à marier les CHU et les Centres, par ce qu’il existe
entre eux une concurrence farouche. Les hommes s’entendent bien, mais c’es t un
problème de structures, parce qu’ils ont les mêmes missions. (…) Où est-ce qu’on
diverge?LesCentresdisent: ‘ [LesmédecinsduCHU] nesontpasgentilsavecnous;
ils ne nous font plus faire de chimiothérapie.’ C’est normal, on a nommé des
chimiothérapeutes.‘Ilsnenousdonnentplusdemalades.’C’estfaux. [Lesmédecinsdu
CHU]  disent: ‘vous voulez nous prendre notre clientèle!’ C’est très for t pour un
médecin, c’est vécu comme une agression.» Entretien avec le chef du service de
cancérologiedansunCHU
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«Les problèmes [entre le CHU et le CLCC]  sont des questions de guéguerre entre
personnes, des questions de leadership et de pouvoir. Il vaudrait mieux réflé chir par
rapportauxpatients.Maisonaétéélevéscommeça:unmédecindoitavoir  leplusde
maladespossiblesetleplusdelits.» Entretienavecunoncologuemédical,CHU
Dufaitdecettesituation, lesCHUonteuunepolitiqueagressive envers lesCLCCaucours
desannées1980et1990,lesmédecinsayantdesvelléitésaffichéesd’absorptiondesCLCC .
«C’estbanal,mais, sousdesdehorsde collaboration, entre le centre et le CHU, c’est
une concurrence à outrance. Ils essaient de nous bouffer, c’est clair. (…) Il reste
toujourscefonddebagarre.» Entretienaveclesous-directeurd’unCLCC
Les termes des conflits sont cependant variables selon les régions . Lorsque le CHU a
développéuneactivitécancérologiqueclairementidentifiéeavecdes moyensspécifiques, les
conflitssontexacerbés.Lorsqu’undépartementd’oncologiemédicaleaé técréé,parexemple
(cas des régions Alsace et Pays de Loire), c’est une partie de l’activité du CLCC qui est
menacée.
«Recruter [unoncologuemédical] , c’était l’aveude laguerrecontre le centre.C’était
déclarer et afficher laguerre.» Entretienavec ledirecteur des affairesmédicales d’un
CHU
LamenaceestencoreplusgrandelorsqueleCHUdisposed’équipements deradiothérapieen




Sur l’undenos terrainsd’enquête,unepartiedesmalades traités e n radiothérapie auCLCC
provientdedeuxpôlesduCHU(quiencomprendtroisautotal).Eneffet,c ertainspraticiens
du CHU préfèrent envoyer leurs patients pour des traitements complém entaires en
radiothérapieauCLCC,soitpar l’ancienneté et la qualitédes li ensqui existent entre euxet
certainsmédecins duCLCC, soit pour des questions géographiques (le pôle  où est situé le
service de radiothérapie étant assez éloigné des deux autres, plus proches du CLCC). Le
servicede radiothérapieduCHUrevendiquepourtant laprise en charge de tous lespatients
desdifférentsétablissementsduCHU,cequiconstituel’unedesra isonsdesconflitsentrece
service et celui duCLCC.Cette exigence est exprimée par l e chef de service qui refuse de
considérerquelestroispôlesduCHUsontdesentitésdistinctes:
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«Etpuis,onentend: ‘onveutdécouper leSudet l’Est’.Vousavezvuoùonest : c’est






Est; je trouveçaunpeuridicule.Cesontdesrelationsunpeuparticuliè res.LeCLCC
estpetitentaille,maisaungrosplateautechnique. [LeCHUa] unplateautechniqueà
peuprès identiqueaunôtre. Ilsnecomprennentpasqu’ilsdoiventsebattrepour avoir
lespatients [provenantdesautresservicesduCHU] ,qu’ilsne lesaientpas tous.Mais,
lespatients,pourquoiilsiraientsefairesoigner [aupôlesud] ,alorsqu’ilsontunservice
deradiothérapieàcôté?D’unautrecôté,sij’étaisradiothérapeute [auCHU] ,jedirais
peut-être la même chose.» Entretien avec le responsable du département de
radiothérapie,CLCC
Dansd’autresrégions,c’estsurl’activitéchirurgicaledesde uxétablissementsqueportentles
différends. Lorsque l’activité chirurgicale est très développée au CLCC, les chirurgiens du
CHUconsidèrentcelacommeune concurrencedéloyale et injustifiée .Dansunedes régions
que nous avons étudiées, la direction et le corps médical du CHU criti quent le fait que le
CentreaitdéveloppécetteactivitéparallèlementauCHU,qui fa itde lachirurgieengénéral
uneprioritédedéveloppement.De façonmécanique, d’abord, la présence de chi rurgiens au
CLCCdiminuel’activitépotentielledeschirurgiensduCHU.
«Le problème […], c’est que le développement de la chirurgie est un axe  fort de
développementduCHUetqu’iln’yaaucunaccordsurledéveloppementdelac hirurgie
avecleCentreanticancéreux.LeCentreanticancéreuxadéveloppésansr egardercequi
existait au CHU, ce qui fait que vous arrivez avec des doublons. […] Le centre a
développé, en même temps que la radiothérapie, la chirurgie.» Entretien avec le
PrésidentdeCMEduCHU
Maisilyaplus:certainschirurgiensestimentquelefait queleCLCCdisposesurunmême
plateau technique des trois disciplines cancérologiques représente un a vantage concurrentiel
pour celui-ci. Ils considèrent en effet que les médecins extérieur s au CHU ont tendance à
préférer confier leurs patients à des structures qui prennent en cha rge tous les aspects du
traitement,plutôtquedelescontraindreàdesdéplacementsentrestructuresdesoi ns80.
«Il y a très peu de complémentarités entre le CHU et le centre , sauf que le CHU a
toujours dit qu’il ne ferait pas de radiothérapie et qu’il n’en a pas fait. Et  ça nous
pénalise.Onn’apaslaradiothérapie:l’ORLdevillen’aaucunintérêtànous envoyer
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 De fait, d’une part nos entretiens auprès demédec ins «correspondants» semblent confirmer le fait q ue cet








de confier une partie de leurs patients au Centre pour des irradiati ons et craignent que les
médecinsduCLCCprofitentdupassagede cesmalades au seinde l’ établissement pour les
convaincre de réaliser les futures opérations chirurgicales au CL CC. Pour éviter cela, les
médecinsduCHUconfientdirectementleurspatientsauservicede radiothérapiequilestraite
sans présenter leur dossier devant le comité pluridisciplinaire du C entre. Cette activité,
appelée «prestation de service» , est dévalorisée par les autres médecins du CLCC





à un radiothérapeute… […] La prestation de service, ça passe encore pour de l a
prostitution, parce que c’est ancré dans les têtes… que je traite dire ctement avec le
professeur d’en face, c’est considéré comme de la prostitution, parce que tout doit
passerparlecomité…» Entretienavecunradiothérapeute,CLCC
En somme, avec le développement de l’offre en cancérologie, la concurre nce est devenue
sensiblepourtouslesCLCCàpartirdesannées1980.Autotal,8CLCC doiventfairefaceà
une concurrence particulièrement forte, tant dans le domaine de la ra diothérapie que dans
celuidesautresdisciplinescancérologiques.Cetteconcurrenceest diversifiéeavecunnombre
important d’acteurs. 7 d’entre eux sont en outre face à des CHU qui di sposent de moyens
spécifiques en cancérologie, ce qui renforce la tension entre les a cteurs des deux
établissements.4autresCLCCfontface,eux,àuneconcurrenceplus concentréemaisperçue
également comme menaçante. Cette concurrence vient du secteur privé  à but lucratif




autresdoivent faire face à la concurrence des cliniques appartenant  à la chaîne de cliniques






Parallèlement aux évolutions que nous avons exposées concernant la montée de la
concurrenceetl’arrivéedemoyensdetraitementsdeplusenplusc oûteux,lefonctionnement
des CLCC et leurs relations avec les autres offreurs de soins ont été impactés par les
évolutions de la politique sanitaire: politiques demaîtrise de dépense s de santé depuis les




La maîtrise des dépenses qui est un axe fort de la politique sanit aire a eu trois types de
conséquences pour les CLCC. La première est que cettemaîtrise des dépenses rend encore
plus difficile l’accès auxmoyens de traitement, de plus en plus c oûteux. La seconde réside
dans le fait qu’elle est susceptible d’exacerber la concurrence entre les CLCC et les autres
offreurs de soins sur l’accès à ces moyens financiers. Enfin, les  autorités de tutelle ont eu
tendanceà stigmatiser lesCLCCqui apparaissaient comme rel ativement cherspar rapport à
d’autresétablissements.
Apartirdesannées1970,lesdépensesontaugmentédanslesystèmede santéfrançais.Alors
qu’elles s’élevaient à 4,2% du PIB en 1970, elles atteignirent 7,6% en 1980. Depuis, de
nombreuxdispositifsont été crééspour juguler cette augmentation, sa ns résultats probants:
lesdépensesatteignirent9,9%en1995.Nousnouscontenteronsiciderappeler lesprincipales
mesuressurlestrentedernièresannées 81.
L’instauration d’une carte sanitaire et la mise en place du rég ime d’autorisation des







directeur d’augmentation des dépenses fut instauré. Cependant, parce que c e taux encadrait
uniquement le prix unitaire de remboursement des soins, les établisse ments pouvaient
contournercettecontrainteenaugmentant lenombrede journées réalis ées.En1979, le taux
directeurconnutuneutilisationplus serrée: il futappliquéà l’augm entationdes enveloppes
attribuées à chaque Direction Départementale des Affaires Sani taires et Sociales (DDASS)
pour lepaiementdesétablissementspublics.LesDDASSrecevaient uneenveloppecalculée
surcelledel’annéeprécédente,àlaquelleétaitajoutéeuneenvel oppecompriseentre0,5%et
1,5% – alors appelée «marge de manœuvre» . Les établissements mirent en place des




Lepaiement étant alors effectué aposteriori en fonctionde l’activité, l’incitation était forte
pour les acteurs des établissements d’augmenter cette activité . Devant l’inefficacité de ces
dispositifsetcequiétaitconsidérécommeunsystèmeinflationni ste,leprinciped’unbudget
global pour les établissements participant au service public fut ins tauré en 1983 82. Depuis,
chaque établissement public ou participant au service public hospitalier  se voit alloué un
budget annuel a priori  avec lequel il doit réaliser son activité, même si celle-ci  augmente
substantiellement d’une année sur l’autre. Une étape supplémentaire e st franchie en 1992,
avec la publication d’un nouveau décret 83  faisant cesser les possibilités de rattrapage des
déficits budgétaires. En effet, jusqu’alors, certains établisseme nts dépassaient le budget qui
leur avait été alloué et obtenaient des autorités de tutelle le comblement du déficit, ce qui
aboutissait in fine à une croissance de leur dotation globale de fonctionnement. La
mobilisation du secteur hospitalier public et parapublic contre ce décr et aboutit à un
aménagementdelacontrainte:lapossibilitéestoffertedere ctifierlebudgetaccordéencours
d’année. Cette rectification est décidée dans le cadre d’une procédur e précise et définie,
appelée «décisionmodificative» .Malgrécettepossibilité, lesacteursdesétablissementsont
laperceptionquelespossibilitésdedéficitsontdésormaislimitées.
«Avec l’ancien système,avant lePMSI, lebut étaitde dépenser toujour s plus. Le but,
c’était d’augmenter les dépenses.On présentait des budgets en augmentation de 12%.
Ça devenait fou. Tout était possible. C’était une demande budgétaire. La discussi on,
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c’était: ‘ça,onnepeutpasvous ledonner,allez: 5%!’Enplus, c’étaitd’ autantplus
facileque laDDASSn’étaitpas lepayeur. (…)Toutça sepassaitdansuncont extede
déficit. Vous demandiez 120, on vous donnait 105 et vous faisiez 110. Il suffisait de
reprendre chaque année les déficits. Ils se sont rendus compte que ça ne pouv ait pas
durer.Ilsontdit:‘onnereprendplusvosdéficits’.» Entretienavecuntrésorier,CLCC
L’ordonnance96-346du24avril1996etlaloiorganiquedu22juillet1996poursuiventcet te
logique de rationnement budgétaire par enveloppes fermées (Mougeot, 1999). Le  Parlement
est désormais amené à voter un objectif d’évolution nationale des dépense s par rapport à
l’année précédente 84.Cet objectif est réparti au niveau régional et au niveaudes spéc ialités.
LesARHsont chargées de répartir l’enveloppe régionale entre le s établissements publics et
parapublics.Pourcefaire,depuis1997,ellesdisposentd’unnouveloutildecompa raisondes
établissements: l’indice synthétique d’activité (ISA) établi g râce au Programme de
MédicalisationdesSystèmesd’Information(PMSI)(cf.introduction) .Lapremièreutilisation
de l’outil en 1997 a montré qu’il existe des différences profondes entre  établissements en
matièrededotationbudgétaire(Engel,Kletzetal.,2000;Moisdon,2000).Le sétablissements
qui ont un point ISA plus élevé que lamoyenne régionale peuvent se voir poncti onner une
partie de leur budget «dans leur base», ce qui signifie que cette ponc tion est pérenne.
Administratifsdelatutelleetacteursdesétablissementssouli gnentleslimitesdecedispositif.




aucundesacteursrencontrésne le rejette 85.Les tutelles régionales l’utilisent,dans lamesure
où, par rapport à la situation précédemment décrite, il constitue un moy en d’objectiver la
performance de chaque établissement et de redistribuer en fonction des  inégalités qu’elle
perçoit.
«Onpeutêtreendessous [de lamoyenne régionaledupoint ISA] ,parcequ’onne fait
rien, ou au-dessus, parce qu’on fait des innovations.Mais c’est une de nosmarges de
manœuvre…Pourdonneràcertains,onabesoindeprendreàd’autres.» Entretienavec
unchargedemission,ARH
«Ledirecteurde l’ARHaunepolitiquestrictedediminutiondes inégali tés régionales,





Cette évolution générale du système de santé a plusieurs conséquences  pour les Centres de
LutteContreleCancer.Defaçongénérale,ceresserrementdescontr aintesbudgétairesàpartir
desannées1990poseunproblèmeimportantpourlesCLCC,carilremete ncauselastratégie
de différenciation qu’ils avaient menée jusque là par rapport à leurs  concurrents et qui
consistait à acquérir les moyens technologiques les plus modernes et  à proposer une
rémunération avantageuse à leur personnel.De surcroît, ce resserre ment a lieu aumoment-
même où le coût des chimiothérapies progresse fortement (cf. supra). Leurs marges de
manœuvresontdoncdésormaisconsidérablementréduites.
Ensuite, cette évolution exacerbe la tension concurrentielle entre l es CLCC et les autres
établissements publics. En effet, le dispositif PMSI encourage indi rectement la concurrence
entre établissements. Dans la mesure où la valeur du point ISA est  un rapport entre la





le SROS: ‘concentrez-vous sur le recrutement et la rentabilisation’ . Il y a une
contradictiondanslediscours.» Entretienavecledirecteurdesaffairesmédicalesd’un
CLCC
«Lefinancementsuit lemaladeet lepointISAsuit lefinancement.La difficultéestlà:
lesétablissements,ilsontunpérimètre,ilsontunedimensionetilsveule ntlagarder.Ily
a une dimension territoriale.» Entretien avec un médecin conseil d’une CPAM,
responsabledudossiercancérologiedansuneARH
Enfin,àpartirdelafindesannées1980,différents rapportspublicsont critiqué lescoûtsde
fonctionnement des CLCC. L’Inspection Générale des Affaires Sanita ires a consacré un
premierrapporten1988à l’InstitutGustaveRoussysoulignait lahaute urdecescoûtset,en
particulier,enmatièrepersonnel.Maislerapportquiaeuleplus grandretentissementausein
desCLCCestceluide1993consacréà «l’apportdesCentresdeLutteContreleCanceràla
politique de santé»  (IGAS, 1993). Dans celui-ci, en effet, la mission affirmait que «les




 Nous rejoignons ici le constat de J.-C.Moisdon se lon lequel les acteurs ont finalement accepté ce sy stème,
aprèsl’avoircritiqué,etsoncorollaire: «l’intégrationdelavariableéconomiquedansleur activité» (Moisdon,
1997,p.875)
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quiest supérieureàcellequeconnaît la fonctionpubliquehospitalière au coursde lamême
période (+2,12%), et sur la pratique du déficit couramment répandue parmi eux. Les
incidencesfinancièresdelaconventioncollectivede1971pourlepersonnel nonmédicalsont
particulièrementexaminées.Ilenressortquelarémunérationmoy enneannuelled’unagentde
CLCC (244000 francs) est supérieure à celle d’un agent dans un hôpital publ ic (200000
francs), une situationquivautpour la plupart des catégories d’agents 86.Cette stigmatisation
estaccruerégionalementpourcertainsCLCC.Eneffet,certains ontunevaleurdupointISA
supérieure à la valeur régionale. Ils subissent alors une ponction budgét aire de la part de
l’ARH. D’autres CLCC ont des difficultés à contenir les défici ts budgétaires, ce qui rend




Parallèlement au resserrement des contraintes budgétaires, les  orientations de la politique
sanitaire sont de plus en plus tournées vers la promotion de la compléme ntarité entre
établissements au niveau régional. Cette évolution est récente, puisqu’ elle date
essentiellementde la loi hospitalièrede1991et a été renforcée  par lesOrdonnances d’avril









En1998, lesénateurJacquesOudinreprendlesgra ndes lignesdecescritiquesdansun rapportprésen téà la
commission des finances duSénat (Oudin, 1998). Il pointe en particulier que les coûts de fonctionneme nt des
CLCCsontélevés,comparativementauxautresétabli ssementsdesoins,etquecesurcoûts'expliquenot amment






du SROS, par l’ARH, etc. Par contre-coup, [le CHG]  se doit d’être impliqué dans les
réseaux. On nous demande beaucoup de jouer le rôle de point d’attache pour les
réseaux.» EntretienavecleDirecteurGénérald’unCHG
Ledéveloppement de l’offre de proximité a été régionalement encoura gé.L’élaboration des
SROSdepremièregénérationadonnélieudanscertainesrégionsà l’organisationdecomités
techniques régionaux de cancérologie composés d’administratifs des tut elles locales et de
représentants des établissements.Ces comités ontmené des études  épidémiologiques sur le
cancerdans la régionpour estimer lesbesoins en soins. Ils ont alor s été l’occasionpour les
médecinsderemettreencausel’organisationrégionaledelapri seenchargedespatientsetde
chercher à privilégier la prise en charge des patients à proxim ité de leur domicile 87. Par
exemple, dans une région, le directeur du CLCC, responsable du comité ré gional, a été
fortement critiqué par les autresmédecins qui reprochaient auCLC Cde traiter des patients
qu’ilsestimaientnepasêtredesacompétencegéographique.Ducoup, l espréconisationsdu
SROSontété l’accroissementdemoyenspour leshôpitauxpériphériques et le renoncement
desstructureshospitalo-universitairesàlapriseenchargedes caslesplussimplesquiétaient
éloignésdelamétropolerégionale.
Dans les régionsoù l’élaborationdespremiersSROSn’avait pas a bouti à la redéfinition de
l’organisation régionale de la cancérologie, les SROS de deuxième  génération ont été
l’occasiondelefaire.Lacancérologieestdéfiniecommeunedespriorité sdans25d’entreeux




spécifique sur l’organisation des soins en cancérologie. C’est la pr emière fois depuis 1945

lucratif (15,16 francs)ouque les centreshospital iers (14,18 francs).Ainsi, lesCLCCapparaissent c ommedes
établissementscoûteux,mêmesicettevaleurestin férieureàcelledesCHU(15,72francs).
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 Dans une autre région, c’est lamise en place d’un  comité technique régional de cancérologie au cours  des
années1980,danslecadredela «concertationnationalesurlecancer» lancéeparleministèredelasanté,qui






qu’un texte est rédigé pour encadrer l’organisation de la cancérologi e au niveau national.
L’élaboration d’un tel texte a été demandée par les représentants  des établissements
spécialisés – dont des directeurs des CLCC – qui siègent à la com mission nationale des
cancerspourharmoniserlesmodalitésdepriseenchargedespatie nts.Apartirdel’ouverture
duchantier au sein de l’administration centrale, sept ans ont été né cessaires pour l’achever.
Dans un article, les membres de l’administration centrale qui ont rédigé cette circulaire
indiquent que celle-ci marque «un changement d’optique»  par rapport aux propositions
initiales (JestinetBaubeau,1999,p.28).Alorsque lesmembresde lac ommissionnationale
des cancers demandaient au départ la définition de conditions matériel les et techniques
(personnelforméetprésencedecertainsservicesauseindel’é tablissement)pourêtreautorisé
àexercerlacancérologie,lesreprésentantsdel’administrat ioncentraleontchoisi,àpartirde
1993, de mettre davantage l’accent sur les relations entre structur es de soin, afin de se
conformer aux nouveaux axes de la politique sanitaire et en particuli er à «l’importance
croissanteaccordéeàlapriseenchargedeproximité» (JestinetBaubeau,1999,p.27).Cette
circulaire «viseàpromouvoir lanécessairepluridisciplinaritédes traitements, à garantirà
tous les patients une égalité d’accès à des soins de qualité et à assurer  la gradation, la
coordinationetlacontinuitédessoinsparlaconstitutionderéseauxdesoins» 88.Atraversla
circulaire, l’administration centrale souhaite privilégier les prises en charge de proximité,
mêmesielleindiqueaussilesconditionsdanslesquellesellesdoi ventsefaire:ellesdoivent
s’inscriredanslecadredeprocéduresdequalitédéfiniesparlesprofessionnelsde larégion.
Cedéveloppementdelapriseenchargedescancersfréquentsàproxi mitéet la limitationde
l’interventiondesCHUetCLCCsurcescancerssontdesobjectif srelayésparlesARHd’une
manièregénérale.Eneffet,quellequesoitlasituationfinancièr eparticulièredesCLCCetdes
CHU, les ARH ont tendance à considérer que ces établissements, ave c leur personnel
spécialisé et leur matériel très pointu, coûtent plus cher que les  autres établissements à
vocationpluslocale.Pourelles,letraitementd’uncancerbénincoûter aitmoinscherdansun
établissementhospitaliergénéral 89  et,partant, le transfertd’unepartiedesprisesenchargeà
proximitéentraîneraitdeséconomiesàplusoumoinslongueéchéance.L esacteursdesautres











à accroître l’offre.Cette situationest au fondement d’un différe nd entre l’ARHet leCLCC
d’une des régions étudiées. Les acteurs de l’ARH critiquent le CL CC qui a selon eux une
position régionale trop importante et lui demandent de renoncer à certa ins cas. En




[…]  Le [CLCC]  doit être référent, mais ne doit pas tout faire: c’est comme si une
appendiciteest faiteauCHU;c’estabsurde!Çacoûtepluscher…» Entretienavec le
secrétairegénéral,ARH
« [Ledirecteurdel’ARH] estarrivéavecl’idéeque leCentrecoûtait tropcheret ilne
comprenaitpaspourquoi leCentre tenait tant lacancérologie. Ilarrivaitpour faireun
réseau.» EntretienavecledirecteurduCLCC




Parallèlement à ce mouvement de décentralisation de l’offre de s oins en cancérologie, les
ARHmènentunepolitiquederapprochemententreCLCCetCHU.Suiteà laloihospitalière
de1991,unecirculaireaétérédigéeen1993parleministèredela santépourencouragerau
développementdela «complémentarité»  entreCLCCetCHU 90. Ilestnotammentpréconisé
«d’évitertouteredondancedemoyens,tantauniveaudeshommesquedeséquipement s» et
de développer des «pôles de coopération»  dans le domaine de la recherche, de
l’enseignement,delasantépubliqueetdessoins.
Cette circulaire a eu un faible impact au départ et les acte urs des structures ont gardé des
relationsconflictuelles.Dansunerégioncependant, lesdirectionsduC HUetduCLCCsont
parvenus à un accord sur une répartition de l’activité en 1994,matériali sée par la signature
d’une convention stipulant que la chirurgie digestive cancérologique serai t exclusivement
réaliséepar leCHU,alorsque lachirurgiegynécologiqueetma mmairese feraituniquement
auCentre.Si leCentrearespectécetteconvention, leCHUne l ’apasentièrement respectée
102
depuis 1996 avec la nomination d’un PU-PH en gynécologie obstétrique qui a déc idé de
conserver cette chirurgie. Le CLCC s’est alors retrouvé en sit uation très délicate avec un
ralentissementdesonactivité.Cetteexpérienceestconnueparl esdirectionsdesautresCLCC
quilacitentvolontierscommeunexempledelamenacequereprésententlesCHU.
La nécessité de trouver un accord sur un rapprochement a été ressenti e de façon plus







présentes à la fois dans le CHU et dans le CLCC (ce que les acteurs appellent des
«doublons» )etàétablirdesmodalitésdecoordinationsurlesautres 91.Pourcefaire,lesARH
utilisent le levierbudgétaire,en refusant lesprojetsd’établis sementdesdeuxétablissements
tantqu’ilsn’intègrentpasdesmodalitésdecoordinationconcrètesent reeux.Or,l’acceptation
duprojetd’établissement est le pointde départ obligé avant la négoc iation avec l’ARHdes
moyensquileurserontaccordésensusdeladotationglobaledefonctionne mentpourmettre
enœuvreceprojet.Dansunepériodeoù lesétablissementsquipartici pentà lacancérologie
sont confrontés à de fortes tensions budgétaires –tensions qu’aucune ARH ne  nie par
ailleurs–, cela représenteune forte incitation,pour lesdeuxétabli ssements, à rechercher un
accord.




vieillissement des équipements. Il faut savoir ce qu’on veut: on veut avoir une














[le CLCC]  pour essayer de trouver une stratégie gagnant-gagnant, mais avec une
arrière-pensée de chacun: ‘si je pouvais gagner plus que l’autre’… Le DAR H92  est
arrivéavecundiscours fort, en voulant la collaborationà toutprix,undiscours quia
d’ailleursénervétoutlemonde.Cematin,ilyavaituneréunionavecle nouveauDARH,
pourleCHU.Iladit:‘ [leCLCC] ouleCHU,jem’enfous,débrouillez-vousensemble:
je ne fous plus une tune de plus’. Il va falloir qu’on se débrouille, il va f alloir
sérieusementtrouverdessolutions…» Entretienavecledirecteurd’unCHU
LesdirectionsdesCLCCperçoiventcette situationcommeparticul ièrementmenaçantepour
la partie chirurgicale de leur activité. En premier lieu, les ARHmettent en avant le faible





d’une partie de l’activité chirurgicale du CLCC vers leur établi ssement. En effet, avec le
développement des spécialités et du secteur hospitalier en général, les CHU ont perdu une
partie de leur activité chirurgicale sur les autres pathologies  au profit des établissements
périphériques et des médecins libéraux. La plupart connaissent en outre des difficultés
financièresdepuisl’arrivéedesARHetl’utilisationbudgétaireduPMSI,dansl amesureoùils
apparaissentcommedesétablissementscoûteux.Danscecadre,ils ontd’autantplustendance
à vouloir augmenter leur activité en cancérologie qui est une pathologi e complexe, pour
compenser le ralentissement de leur recrutement et pour obtenir des  points ISA substitutifs.
Au total, six directions deCLCC estiment que l’avenir de la chir urgie dans leurCentre est
menacé.
«J’étais assez d’accord avec l’idée [des inspecteurs de la DRASS] qu’il y avait une
disproportionclairedel’activitéentreleCentreetleCHU.(… )LachirurgieduCentre,










delaSantéenavaitexpriméunsemblable, «doutantdelarentabilitédespluspetitsd’entre eux» .
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pasdereligionsurça…Cinqpersonnesdansunemêmestructuresontplusperformantes
que trois personnes plus deux. En théorie. Comme c’est un traitement ess entiellement
médical–avecéventuellementdelaradiothérapie–ilseraitplus logique de transférer
letoutdansleCentrequimettraitenplace l’organisation.Mais,commel eCHUaune






aux premières années de leur création. Leur situation de quasi-excl usivité dans la prise en
charge du cancer a été remise en cause, ce qui a plusieurs conséque nces. Leur activité est
menacée.Leur légitimité l’est aussi: dans lamesureoùd’autr es acteurs prennent en charge
despatients,pourquoicontinueràmaintenirdesétablissementsqui,desur croît,apparaissent
comme relativement chers?Même leur vocation universitaire et r égionale est contestée par
d’autres établissements – les CHU – et ne peut plus servir d’arg ument différenciateur
justifiant à lui seul leurmaintien. Enfin, à côté de cette concurr ence sur les patients et des
menaces qui pèsent sur la légitimité de ces établissements, l es CLCC ont de plus grandes
difficultésàaccéderauxmoyensspécialisésetcoûteuxdontils ontbesoin.Dansuncontexte
caractérisépardescontraintesfinancièresgrandissantes, les CLCCsontenconcurrenceavec
les autres offreurs de soins sur les financements en général et  sur l’accès aux moyens
spécialiséspourletraitementducancerenparticulier.
IV.L’ EFFICACITELIMITEEDESPREMIERESREACTIONSDES CLCC
Dans un premier temps, face à ces menaces, les réactions des C LCC ont consisté
essentiellementà invoquer leursspécificités,quis’appuientsur le scaractéristiquesduprojet
fondateur,parrapportauxautresoffreursdesoins.Lesactionscorrec tricesontétélimitéeset






s’inscrivent sontdes arguments systématiquementutiliséspar le sdirectionsdesCLCCpour
défendrelestatutatypiquedecesétablissementsdanslesystè medesanté.Decepointdevue,









leur activité sert à faire progresser les connaissances sur lamaladie et à diffuser les bonnes
pratiques aux autres établissements; ils sont les seuls établi ssements mettant en œuvre la
pluridisciplinarité94 ; de ce fait, la souplesse de leur statut, leur autonomie et la di rection
médicale doivent être maintenues car elles favorisent un tel fonct ionnement. C’est cet
argumentaire qui est mobilisé en 1968, lorsqu’un projet de loi, porté par Je an-Marcel
Jeanneney, Ministre des Affaires Sociales, mais abandonné in fine , propose d’intégrer les
CLCC dans les Centres Hospitaliers Régionaux ou de les ériger en établissements publics,
danslecadredestravauxpréparatoiresdelafutureloihospitalièrede1970(Laudinet,1985) .
«On voit donc combien ces techniques très différentes sont nombreuses et  l’important
est de considérer qu’elles doivent toutes converger vers un seulmalade  commun. (…)




Cescaractéristiquesdistinctivesque lesacteurs desCLCCmettentenavantnesontpasniéespar les acteurs
extérieurs qui, au contraire, considèrent que les C LCC se caractérisent effectivement par un esprit d’ équipe,
beaucoupmoinsprésentdanslesautresétablissemen ts.Ilestassezfréquentquecertainsd’entreeux comparent
lesCLCCàune«secte»,àun«clan»ouàune« maison»pourqualifier les liens fortsqui exister aient selon
euxentrelessalariésdesCLCCet,enparticulier, entrelesmédecins.
«Les relations avec le Centre de lutte contre le c ancer étaient d’emblée bonnes [puisqu’on a la même
formation], sachantque…cen’estpasunesecte,mais…onest  dans leCentreouonne l’estpas.» Entretien
avecunoncologuemédicaldeCHU




propre et ses malades différents, c’est-à-dire atteints de maladies diverses. (…) les
Centresanticancéreuxrégionauxnesontévidemmentpasappelésà traiter t ous lescas
decancerdeleurcirconscription.Maisétantdonnélesmoyensdontilssont dotésparla
collectivité,ilfaitpartiedeleurmissiondefaireprofiterc elle-cidesprogrèsquiontpu
êtreréalisésdans ledomainedudiagnosticetdu traitementducancer.C’e st lebutde
leurspublicationsquiapportentàl’ensembleducorpsmédicalleurexpérienc e,etc’est
aussi celui des «consultations avancées» (…). Puisqu’il est normal que les Centres
anticancéreux centres pilotes n’envisagent pas d’être en mesure de trai ter tous les
cancers, il est par contre de leur responsabilité d’enseigner la carcinol ogie et de
favoriser la mise sur pied de tout système qui permettrait aux hôpitaux  généraux de
mieuxdisposerdeleursmoyenstechniquesqu’actuellement.» FNCLCC,Commentaires
concernantlestatutdescentresanticancéreux,1968 95
En 1982, le Ministre de la Santé Jack Ralite lance une «concertation nationale sur le
cancer» quivisenotammentàexaminerlapositiondescentresde luttecont re lecancer. Ici
aussi,l’argumentairedesdirectionsdeCLCCconsisteàréaffi rmerles «réalisationspropres
aux CLCC»  en mettant en avant le fait qu’ils «sont les inventeurs et les promoteurs de
l’exercicepluridisciplinairedelacancérologie» 96.
LesspécificitésdesCLCCsontmisesenavantenparticulier pourcontester lapertinencede
toute tentative de comparaison (quantitative) des CLCC avec les aut res établissements. Par
exemple,àlafindesannées1980,lorsqueladirectiondel’AssistancePublique –Hôpitauxde
Paris (AP-HP) affirme dans un ouvrage que l’AP-HP constitue «le plus grand centre
anticancéreuxdeFrance»  (AssistancePublique -HôpitauxdeParis, 1987), unmédecin de
l’InstitutGustaveRoussy,alorsPrésidentdelacommissionnational edescancers,luiadresse
aussitôtuncourrierpour réfutercette idée,carunCentrede lutte contre le cancer sedéfinit
avanttoutselonluiparune «coordinationeffectivedel’ensembledesacteursdudiagnosticet
du traitement» , par des moyens spécialisés et «adaptés»  et par sa recherche clinique et
épidémiologique, c’est-à-dire par son organisation.Or, une telle organi sation ne lui semble
pas réalisée à l’AP-HP, même s’il constate des progrès réc ents avec la création de deux
départementsdecancérologie,d’ungrouped’épidémiologiedescancersdesHôpitauxdeP aris
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 Un autre document, non publié et intitulé «Originalité des centres anticancéreux français»  a été rédigé à
cette même époque par le directeur du CLCC de Lille . Il y avance des arguments comparables, réfutant
notamment l’idéeselonlaquelle lescentresantican céreuxseraientcomparablesavecunhôpital,cequi  les rend
vulnérables,car «l’ons’étonnealorsdeleurfaiblevolume,deleu rsituationjuridiquetrèsparticulière,deleur
structure interne très spéciale, bâtie essentiellem entautourdumédecin-directeur» .Uncentre anticancéreuxa
vocationàdevenir «lepilotedelalutteanticancéreusedanslarégi on,àchargedepénétrercelle-cideplusen
plusprofondémentparlacréationdeconsultations avancéesduCentre.»  Ilindiqueque,tellequel’avouluele
législateur, sa mission est «toute de recherches, aussi bien dans l’ordre clin ique et thérapeutique que dans
l’ordredoctrinal» .Dans ce cadre, lesmoyensd’hospitalisation, limi tés, se justifientuniquementpourpouvoir
observer les malades et le statut particulier se ju stifie par cette mission: «Etant donnée cette mission de
recherches qu’il leur attribuait, [le législateur]  a voulu leur conférer un maximum de souplesse dans  leur
fonctionnement en les écartant, résolument et de pr opos délibéré, des structures juridiques et adminis tratives,





et l’acquisition d’équipements lourds «à peu près satisfaisants» : «La tendanceme paraît




Les spécificités organisationnelles des CLCC telles que nous le s avons décrites dans le
premier chapitre constituent un avantage concurrentiel sur le marché  du travail, dans la
mesureoù elles les distinguent des autres établissements.Les médecins qui entrent dans un
CLCC le quittent très rarement par la suite, même lorsqu’ils obtiennent une distinction





parexemple,ouêtreattiréspar leprestigeliéà lafoncti ondechefdeservicedansunCHU.
Or, lesmédecins rencontrés assurent aussi rester dans lesCLC Cpour des raisons liées à la
naturede lapratiquemédicale: ilsont l’impressionque lapluridis ciplinarité et le travail en
équipeysontpluseffectifs,quelesactivitésscientifiquesys ontplusdéveloppéesetque les
technologies de pointe sont plus rapidement disponibles au sein du Centre, d’où un intérêt
professionnelplusgrand.Enfin, ilsaffirmentque lavolontéde favoriser  le travailenéquipe
limite l’instauration de relations hiérarchiques strictes entre  praticiens, y compris entre les
plusjeunesetlesplusexpérimentés 97.Touslespraticiensquenousavonsrencontrésestiment
avoir pour unique supérieur hiérarchique le directeur du CLCC. En outre, ils  considèrent




payés [d’après la grille de la fonction publique hospitalière]  +30%. En revanche, le
centre anticancéreux, en terme de fonctionnement est beaucoup plus souple. Si une
nouvelle techniquesort, jevaisvoir ledirecteur.Lacommission regar de s’il n’yapas
tropdesurcoûtsethop!,danslestroisàquatremois,c’estparti!EnCHU,çamonte,ça
97
 Les comités pluridisciplinaires sont semble-t-il p our beaucoup dans ce mode de relations faiblement
hiérarchisé,puisquetouslesparticipantsontdroi tàlaparole.
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«J’ai faitmonclinicatdansuncentre.Et j’ai fait une partie demon inte rnat dans un
centre. C’était difficile pourmoi dem’imaginer travailler ailleur s et d’abandonner la




sein du CLCC plutôt que dans le CHU nous paraissent symptomatique des a vantages que
peuventtrouvercertainsmédecinsàlapratiqueauCLCC:
«La taillede l’établissementpermet la collaboration entre les départe ments. Il y a plus de
facilitéspourparleravec les responsablesdedépartement.C’estdiff érentduCHUoùvous
êtesobligésdeprendrerendez-voustroissemainesàl’avance.(…)Las tructuredesCentres,
c’estunminimumde contraintesauniveauadministratif.Onpeut faire son t ravail dans de
bonnes conditions. Vous pouvez voir directement le directeur ou le sous-dire cteur. Par
exemple,jevaisàuncongrèsetjevoisunesuperidée,jepeuxlamettreenplacedansl’année
àvenir.Mêmesi,actuellement,pourlesinvestissements,c’estas sezcompté,ons’ensortpar
les comptes «recherche et développement». (…) Ce qui est intéressant , c’est le travail
scientifique; on est épauléau niveaude laméthodologie. (…)Lesmédecins se considèrent
tousaumêmeniveau. (…)Enunquartd’heure,vousréglezdesproblèmes.Vousappe lez le
radiothérapeutepourunconseil,ilvientetvousdonnesonavis.Hier,j’avais unepatiente…
j’aiappeléunradiothérapeutequiestvenutoutdesuite.[AuCHU,]unecollè guemedisait
qu’onavait de la chance. Les radiothérapeutes sont à 200mètres,mais ils ne s e déplacent
pas.C’est importantdesavoirqu’onpeutdemanderàquelqu’unsionenabesoin.C’es t la




La Fédération est aussi utilisée pendant ses premières années pour  mener des actions
communesvisantàrenforcerlavisibilitédestraitscommunsquif ontlaspécificitédesCLCC.
Rappelons que la Fédération a été créée en 1964 pour élaborer une convention c ollective
nationale pour le personnel nonmédical des Centres.A travers cette convention, signée en
1971, les Centres entendent affirmer la distinction de ce personnel par  rapport à celui des
autres établissements du secteur 98, à une époque qui se caractérise, nous l’avons vu, par un
développementdusecteurhospitalier.Cettedistinctionestconfortéepa runegrilledesalaires
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 Cette distinction est avant tout statutaire, car, comme nous le verrons dans la deuxième partie, même  si le
niveaude rémunérationétaitpropreauxCLCC, l’ind icedeprogressiondes rémunérations, lui, était in dexé sur





En 1971, dans un contexte perçu comme menaçant, la décision de développer des a ctions





de1968,quienvisageait lamodificationdustatutdesCentres, ait été  finalement abandonné
(cf. supra),lamenacequ’ilafaitplanersur l’avenirdesCLCCaeuunf ort impactsur leurs
directeurs.Cesderniersperçoiventlaloihospitalièrecommel’ouvertureàla concurrencedans
le domaine de la santé en général et de la cancérologie en parti culier.Outre la concurrence
qu’elleintroduitdefaitentreétablissementspourl’autorisationd’ équipements(lits,matériels
diagnostics en particulier), les directeurs perçoivent la menace qu’elle représente d’une
diffusiondeséquipementsderadiothérapiedontilsavaientlequasi-monopolejusqu’alors.
Dans ce contexte, en 1971, le directeur de l’Institut Gustave Roussy e t Président de la
Fédération,fait l’analysequ’ilyadésormais «lanécessité,pourlaFédération,demarquer,
en dehors de tout esprit polémique, l’importance et la signification des CL CC dans la vie
médicalefrançaise» 99.Asasuite,troisautresdirecteursontpréparéunexposédansleque lils
envisagentundéveloppementd’activitésmédicalesetscientifiquesc ommunescommemoyen
de résister à cette concurrence. Ils proposent d’unifier certaines  statistiques et protocoles
d’observation et de prendre part à la formation continue pour le personnel m édical et non
médical. L’ensemble des directeurs vote alors à l’unanimité le pr incipe de faire de la
FNCLCC «l’instrumentd’unprogrèscohérentdelacarcinologiefrançaise» .
«LaFédérationa été spécialement créée pour l’élaboration et lamise s ur pied d’une
conventioncollective.Ellearriveàsonbutaprèsunelonguepériodedetâtonne mentet
dediscussionsquiontprisparfoisl’alluredepalabres.Cependant,peuàpeu,unepri se
deconscience se fait jour: laFédérationne peut pas s’en tenir à des t ravauxd’ordre







Centres, elle ouvre la porte à une vive concurrence. LesCentres ne pourront survivre
queparuneffort,soutenuparleurexpérienceencommun.  Ilyauraitcertainement lieu
d’utiliserplusà fond, sur leplanscientifique lespossibilitésquere présentent les3500
litsdesCentresdeLutteContre leCancerdeFrance.» (soulignépar nous) Extraitdu
compterenduduCAdelaFNCLCCdu13/01/1971
Cette initiative se concrétise par l’élargissement des mis sions confiées à la Fédération à
«touteslesquestionsquiconcernentl’ensembledesmissionsdesoins,d’e nseignementetde
recherche qui sont confiées par le Ministère de la Santé aux Centres de  Lutte Contre le
Cancer» (article2desstatutsdelaFNCLCC).Troisessaiscliniques inter-Centressontlancés
au milieu des années 1970, et une Commission de Coopération Médicale Inter -Centres
(CCMI)estcrééeen1979 «afindecontribueren tantqu’institution,à l’approfondissement
desconnaissancesetàl’améliorationdesthérapeutiquesencarcinologie» 100.Lebutestavant
toutdesusciterdavantagelestravauxcoopératifsentrelesméde cinsdesCLCC,enfavorisant
notamment la circulation d’informations. Le rôle de la Fédération es t limité. Il consiste
uniquementàêtreunestructured’accueildesgroupescoopératifsinter-CLCC,àle saiderdans
l’obtention de moyens financiers auprès de structures extérieures pour  mener les travaux
scientifiques qu’ils décideront demener et de soutenir officiellem ent certains essais en leur
octroyant un label fédéral. En 1991, 13 groupes monodisciplinaires 101 et 8 groupes
pluridisciplinaires102  la composent. Leur activité se décline en une participation commune à
desessaisthérapeutiquesetendesrecueilsdedonnéesscientifiquessurcertai nscancersrares.
2.Unestratégiederecrutementagressive:lescon sultationsavancées
LaréactiondéfensivedesCLCCnes’estpas limitéeà l’aff irmationd’une forte identité,qui
les lie entre euxet lesdistinguedes autres établissements .Elle est également passé par une
stratégie de recrutement plus agressive. En effet, dans un premie r temps, directions et
médecinsdesCLCConteupourobjectifcommundemaintenir leuractivi tépar rapportaux
autresétablissements.LesdirectionsdechaqueCLCConttentéde développerdesliensavec
desfournisseursdepatientsvia l’organisationdeconsultationsdécentr aliséesdans lesautres






 Anatomopathologistes, anesthésistes-réanimateurs, biochimistes, oncologues médicaux, chirurgiens,





Nous l’avons vu (cf. chapitre 1), les directeurs sont en charge de l’or ganisation de telles
consultationsdepuisledécretde1965.Enthéorie,cesconsultationsavaient pourbutd’établir
uncontactpermanententre lesmédecinsdesCLCCet lesmédecins  locaux.Parcebiais, les
médecins des CLCC devaient aider les autres médecins à établir  un diagnostic précoce, à
établirlastratégiethérapeutiqueetàsurveillerlespatie ntsdéjàtraités(Denoix,1991).Enfait,
d’après les éléments dont nous disposons, jusque dans les années 1990, l’organis ation de
consultationsavancéesaétéconsidéréeparlesdirectionsetles médecinsdeCLCCdavantage
commeunmoyend’améliorerlerecrutementdeleurétablissement. Eneffet,ellesoffrentune
opportunité auxmédecinsdesCLCCde convaincre les autresmédecinsde  l’efficacitéde la
priseenchargedans leurCentre,mais aussi, et surtout, de recrut erdirectement lespatients.
Dans lamesureoù il s’agit de consultations, lesmédecinsvoientdi rectement lespatients et
onttoutloisirdelesconvaincredel’avantagequ’ilsauraientàêt retraitésdanslecentreoude
préconiserun traitementquin’estdisponiblequedans le centre.C’est uneopportunitépour
intervenir en amont dans l’orientation des patients. Il apparaît ainsi  que le nombre de
consultations avancées est passé de 90 en 1970 à 155 en 1988. Cette progression ne peut
s’expliquer par la seule parution du décret: celui-ci date de 1965 et le nombre de




les consultations avancées qui permettent en pratique à un hôpital de 275 lits d’ avoir
une chance réelle d’être l’élément moteur pour 8 départements et 5 mi llions
d’habitants.» Extraitdediscoursd’undirecteurdeCLCCdevant leComitéTechnique
Médical,1989
Une telle stratégieaété trèscritiquéepar les autres structuresde soins.Dans les régionsoù
nousavonsmenédesentretiens,parexemple,lesmédecinslocauxn’appré ciaientpasqueles
médecinsdesCLCCpuissentutilisercemoyenpour recruterdespat ientsquipouvaientêtre
traités à proximité de leur lieu de domicile (et donc par eux) e t ils avaient en outre le
sentimentqueleurcompétencen’étaitpasreconnue.
«Les consultations avancées, ça a été houleux [jusqu’aumilieu des années 1990] . Ça
nous gênait, avant. (…) A l’époque, comme cancérologue, il n’y avait que moi [à
l’hôpital].Normalement,quand [lesmédecinsprochesde l’hôpital]  avaientbesoind’un
avisencancérologie,jetrouvaisnormalqu’ilspassentparmoi.Mais,comme ilsétaient
en contact avec le [CLCC], par le biais des consultations avancées, ils me court-
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circuitaient.» Entretien avec le chef du service de cancérologie, centre hospita lier
général
«Le centre anticancéreux s’occupe normalement de toute la région. C’est l e  centre
régionaldeluttecontrelecancer.Ilorganiselesconsultationsavancéesdecancér ologie
dans les villes du département. (…) Or, il se trouvait que la consultati on [avancée
effectuée par les médecins du CLCC dans notre hôpital]  était l’une des plus
conséquentes.Cequiaheurtélesgensducru,c’estqu’ilyaitunefuite despatientsdu
département vers le centre anticancéreux (…).» Entretien avec un gastro-entérologue,
centrehospitaliergénéral
La stratégie développée par les acteurs des CLCC pour faire fa ce à l’accroissement de la
concurrenceaétémalperçueparlesautresacteursdesoins.Ce sderniersyontvuuneforme
deconcurrencedéloyale,estimantqu’unepartiedespatientsquelesC LCCrecrutaientparce




Ces réactions n’ont pas permis de réduire les difficultés que renc ontraient les CLCC. Elles
n’ont pas réglé les problèmes de concurrence avec les autres offre urs de soins, mais au
contraireonteu tendanceà lesaccroître.Deplus, lesCLCCn’y ontpasgagnéen légitimité
vis-à-visdesautoritésdetutelle.
En1993,lerapportpublicdel’IGAS,sur «l’apportdescentresdeluttecontrelecanceràla








ce coût reste à justifier. Dans ce contexte, la mission pose la  question de la pertinence du
maintien du statut autonome et spécifique des CLCC, d’autant plus que, se lon elle, la
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tendance générale dans les autres pays industriels est de limit er le nombre de structures
spécialisées dans la lutte contre le cancer: «la plupart des grands pays choisissent un ou
deuxsitesoùseconcentrentlapointedelarechercheetdessoins,le reste,c’est-à-direlatrès
grande majorité des cas, étant confiés aux structures usuelles d’hospitalis ation et soins»
(IGAS,1993,p.165).
Suite à ces constats, la mission évoque trois alternatives. La pre mière consiste à ne rien





- lesCHU,fautededépartementsdecancérologie,nesontpasprêts àabsorberutilement les
CLCC;
- lesCLCCcomptentdescancérologues reconnusetont jouépar lepas séun rôle important
danslesprogrèsdelaluttecontrelecancer.
En conséquence, la mission préconise plutôt de laisser du temps aux CLC C pour qu’ils





L’idée est avancée d’une «accréditation»  par un organisme extérieur, qui vérifierait en

















LesCLCContétécrééspardesmédecinssur labased’uneapproche particulièrede laprise




Depuis les années 1970, la situation de ces organisations s’est considé rablement dégradée.
Tous lesCLCC sont confrontés à des difficultés de positionnement fac e à l’évolution de la
clientèle et de l’offre de soins. Ces difficultés sont accrues par le fait que leursmarges de
manœuvre budgétaires sont réduites, tant par les évolutions de la politi que sanitaire et des
moyensde traitementsquepar leur stratégiepropred’investissem entsetde rémunérationde
leurpersonnel.
Les CLCC sont davantage en situation de dépendance vis-à-vis des autre s offreurs et leur
activitéestmenacée.Lesspécialistesd’organessontgénéral ementlesmédecinsquivoientles
malades en premier. Or, ils ne sont pas contraints de faire appel aux cancérologues pour
prendreladécisionsur lastratégie thérapeutiqueàsuivreetpour la réalisationdu traitement
(quand celui-ci est chirurgical ou médical). De surcroît, avec le développement dans la
période d’après-guerre de la médecine lourde à l’hôpital, d’autres ét ablissements disposent
désormaisdeséquipementsderadiothérapienécessairesàlaprise enchargedescancers.Les
CLCCnesontpluslesuniques «servicesdepointe»  (Pinell,1992)dusystèmedesanté.De
fait,l’activitédecertainsCLCCs’enesttrouvéesensiblementralentie .
Lemodèle de prise en charge est égalementmenacé. En effet, l ’approche thérapeutique du
cancerque lesmédecins desCLCCdéfendent depuis leur fondation, c’est -à-dire la prise en
chargetransversaleetpluridisciplinaire,estremiseencause parlesapprochesoùlespécialiste
d’organesestlemaîtred’œuvreetrisqueàtermed’êtremarginalisée.




pertinence du maintien de ces structures spécialisées et menacé  de les absorber. Pour les
autorités de tutelle, non seulement les CLCC apparaissent comme de s établissements
relativement chers par rapport aux autres établissements, mais ces dépenses sont plus
difficilement justifiables, dans la mesure où d’autres établisse ments, perçus comme moins
chers,prennentenchargedespatientsatteintsdecancer.
LesréactionsdesCLCContreposéd’unepartsurl’invocationdumodèle fondateuràtravers
l’action fédérale, pour justifier leur place dans le système de santé, mais sans s’y inscrire
parfaitement. D’autre part, les CLCC ont mené localement des st ratégies de recrutement
agressivesplutôtquedetenterdecoordonnerlaluttecontrelecance retontsembléprivilégier
l’activité de soins à l’activité de recherche. Ces réactions n’ ont pas permis de résoudre les
problèmes.
Nous allons voir dans la partie suivante que cette situation a entraî né la mobilisation de
directeursquiontperçu,dèsledébutdeladécennie1990,lespérilsquig uettaientlesCLCC.
Ceux-ci ont convaincu leurs collègues directeurs de lancer une réform e au niveau de la
FédérationpourfaireévoluerlefonctionnementdesCentresetdelaFédération.




part,ellesexpliquentque la réformedans lesCLCCa suscitéde plusenplusd’adhésionau
fur et à mesure qu’on avançait dans la décennie: même les directi ons qui n’étaient pas
entièrement convaincues au départ de la gravité de la situation (ma is qui percevaient
suffisammentladégradationdelasituationpouracceptercertains projetsderéforme)l’ontété
de plus en plus à mesure que les contraintes se resserraient. La justesse du diagnostic des







Nous avons vu dans la partie précédente les menaces qui pesaient sur l es CLCC et les
problèmes qu’ils rencontraient. Ces problèmes sont de trois ordres: des  problèmes de
clientèle, des problèmes financiers et un processus de délégitimat ion vis-à-vis des autres
acteursdusystèmedesanté(dontlesautoritésdetutelle).
Cettepartieestconsacréeàl’étudedelaréformequelesdi rectionsdesCLCCvontmeneren




deux principaux volets. L’un est d’ordremédical et scientifique et c onsiste à améliorer les
pratiques professionnelles. L’autre consiste principalement en la re négociation de la
conventioncollectivepourlepersonnelnonmédical.
Pour étudier ce processus, nous allons tenter de répondre à plusieurs quest ions. En premier
lieu, pourquoi les directions desCLCCont-elles accepté de se lance r dans un processus de
réforme?Lesrecherchesensciencessocialesontmaintesfoismontréque lesorganisationsne
parvenaientpasnécessairementàs’adapteràdesévolutionsetparf oismêmedisparaissaient.
En second lieu, comment expliquer le contenu de la réforme, c’est-à-di re les solutions
retenues?CommentexpliquerenparticulierquelaFédérationaété  le lieud’oùestpartie la
réforme,alorsqu’elleavaiteu,depuissacréation,unrôleassezl imité?Ensuite,ils’agirade
voir comment cette réforme a été mise en œuvre et sur quels ty pes d’acteurs elle s’est
appuyée.Enfin,noustenteronsd’évaluerl’impactdecetteréforme,c’e st-à-direl’ampleurdes
changementsintervenusdepuissonlancement.
Nousverronsque la réforme fédéraleaété initiée,dès ledébutde  ladécennie1990,parun
groupededirecteursnouvellementenfonction,quipartageaientuncertain nombredepoints
communs, dont une forte préoccupation pour les questions de recherche. Ils ont r éussi à
convaincre le Conseil d’administration de la Fédération, composé des aut res directeurs de
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CLCC,delancercetteréformeetontpris,dansunpremiertemps, latêtedenouveauxprojets.
L’élection de l’un des leurs à la présidence de la Fédération n’int erviendra que quelques
années plus tard, en 1997, en raison de la méfiance initiale de la maj orité du Conseil
d’administration (chapitre3) .
Lamise enœuvre des projets de réforme se traduit par lamobili sation d’un grand nombre
d’acteurs,enparticuliermédicaux,etseconcrétiseparunnombre i mportantde réalisations:
élaboration de recommandations pour la pratique clinique, conduite d’essais thérapeutiques
promus par la FNCLCC, rédaction d’un manuel de qualité, évolution profonde du soc le
conventionnelpourlessalariésdesCentres…Certainesréalisations ontcependantdonnélieu
à des conflits entre les acteurs fédéraux et les acteurs des Centres, dont nous chercherons à
mettreenévidencelescauses (chapitre4) .
Enfin, nous évaluerons les conséquences de cette réforme.La Fédération est désormais une
organisationauxcapacitésd’action renforcées et dont l’utilité e st reconnue tant à l’intérieur
des Centres qu’auprès des acteurs extérieurs. Les Centres ont re gagné une partie de leur
légitimité grâce à ces réalisations. L’autre conséquence est  interne: leurs axes de
développement sont conformes aux orientations que les réformateurs avaie nt promues en
début de décennie et des actions de réorganisation interne sont en cours, qui tendent à
redéfinirlaplacedumédecindanslesCLCC (chapitre5) .
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FNCLCC.Dans ce chapitre, nous allons étudier les conditions dans lesque lles un projet de
réforme pour lesCLCCva être proposé par un groupe de directeurs et peu à peu emporter
l’adhésiondesautresdirecteurs.Plusieursquestionsseposent.Lapre mièreestd’identifierles
acteursquiontproposécetteréformeetlesraisonsquilesyont poussés.Ladeuxièmeatrait
aucontenude la réformeproposée:quelsaxesontété retenusetpourquoi? Ladernièreest
liée à l’adoption de la réforme par les autres directeurs. En ef fet, en raison de la structure
décisionnelle fédérale – chaque directeur de CLCC a un droit de vote e t les CLCC sont
autonomes vis-à-vis de la Fédération–, les réformateurs n’avaient pas  de légitimité
hiérarchique pour prendre seuls les décisions. Les raisons de l’adoption du projet et les
négociations qui ont eu lieu entre réformateurs et le reste du Conse il d’administration
constituentdoncnotretroisièmequestion.
Nousverronsqu’ungroupedecinqdirecteursnouvellementenpostevajouerunrôl emajeur
en proposant et en initiant une réforme dès le début de la décennie 1990. Ce s directeurs
partagentlaperceptionselonlaquelleilestintéressantdemene runeactionauniveaudes20
Centres pour accroître la légitimité de ces établissements et pour augmenter les moyens
d’action.Laréformequ’ilsproposentcomprenddeuxgrandsvolets.Lepremi erconcerneune
amélioration des pratiques professionnelles pour que les CLCC et leur s médecins
redeviennentlesexpertsincontournablesdelacancérologie.Lesréfor mateursentendentparlà
rappelerlemodèlefondateurdesCLCCetletraduiredansdesact ionsconcrètes.Ledeuxième
concerne l’amélioration de la performance économique à travers la r enégociation de la
conventioncollectivedupersonnelnonmédical.
L’adoption de cette réformepar les autres directeurs n’a pas ét é automatique. Si leConseil
d’administration a souscrit aux objectifs généraux, parce qu’ils sont  une réponse cohérente
auxdifficultés croissantes que les directeurs rencontrent au nivea u local, les directeurs sont
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majoritairement réticentsconcernant lapartiede la réforme quiestcensée remettreencause




Dès le début des années 1990, un groupe de cinq directeurs réformateurs nouvel lement





Au tournant des années 1980, en cinq années à peine, plus de la moitié du Consei l
d’administrationde laFNCLCCest renouvelée:onzedirecteurs sont nommésentre1986et
1991, dont neuf dans les trois dernières années. Parmi eux, un groupe de cinq m édecins,
directeursrespectivementdesCLCCdeLyon,Marseille,Nancy,Nantesetdel ’InstitutCurieà
Paris,commenceà se réunirenmargeduConseild’administration. I lsont touséténommés
entre 1988 et 1991. Chacun d’entre eux perçoit que le changement dans son CLCC  est
nécessaireetquele statuquo n’estpasviable.
Troisd’entreeuxviennentd’accéderà la têted’unétablissement pour lequel laconcurrence
régionale est particulièrement sensible.LesCLCCdeLyon et de Marseille sont situés dans
desrégionsoùl’offres’estfortementdéveloppéedanslesecteurprivéàbutlucr atifetdansles
CentresHospitaliersGénéraux, ainsiquedans lesCHU (de taill e importante) qui proposent
uneoffrespécialiséeencancérologie:radiothérapieetoncologiem édicale103.Ledirecteurdu
CLCCdeNantesquantàluiperçoitquelaprincipalemenaceprovientduCH U.Laperception





situésdans l’enceintemêmeduCHU 104, leDirecteur desHôpitaux avait envisagé d’intégrer
administrativement le CLCC au CHU (Uzureau, 1993). Le projet finit par être abandonné.
L’annéesuivante,leCentredemandaàpouvoirdisposerdesespropresloca ux,maisleCHU
s’y opposa, car les autorités de tutelle conditionnaient un tel projet à un redéploiement de
certains moyens du CHU (suppression d’une dizaine de lits et d’une vingt aine de postes).
Finalement,en1985,leMinistèreautorisaleCLCCàconstruireunbâ timentautonomesurun
site indépendant. A partir de ce moment, les relations entre CHU e t CLCC se dégradèrent
encore.LeCHU fit une demanded’autorisation d’équipement de radiothérapi e, qui échoua,
suite à lamobilisation duCLCC auprès des tutelles. Lesmédecins  des deux établissements
réalisaientdes réunionscommunesautourdesdossiersdespatients,ma iscelles-ciétaientde
l’avis de tous peu utiles, car spécialistes d’organes du CHU et c ancérologues du CLCC
présentaient fréquemment des stratégies thérapeutiques opposées et se mettaient rarement
d’accord.
«A qui doit-on faire appel: au gastro-entérologue ou à l’oncologue? Ça durait des
heures et des heures. Tout lemondeparlait enmême temps.C’était ins upportable. En
plus,onn’étaitpasàarmeségales: ilsvenaientàjenesaispluscombie n!» Entretien
avecunradiothérapeute,CLCC
«Çaparlait dans tous les sens.Un véritable bordel!On parlait tous enmême  temps.
[…] Cesstaffsn’avaientaucuneutilité,c’étaitplusunmoyendemontrere tdedirequi
avaitraison.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
Ces trois directeurs ont des perceptions proches des solutions à apporte r pour assurer la
pérennité de leur CLCC. Selon eux, celui-ci doit se repositionner tant  dans le domaine de
l’offrequ’il proposequedans les relations qu’il entretient avec le s autres établissements de
soin.Enpremierlieu,ilnedoitpasentrerenconcurrenceavecles autresétablissementsdela
région sur la clientèle, mais au contraire leur fournir un soutien pour  qu’ils puissent
développer une activité cancérologique à proximité des patients. Paral lèlement, ces trois
directeurssontconvaincusqueleurCLCCadésormaisintérêtàse différenciersur l’offrede
soinsproposéeparrapportauxautresétablissements,àlafoispoura ssurerlerecrutementdes












région.» (souligné dans le texte) Extrait du discours du directeur du CLCC de Lyon,
alorscandidatàladirection,devantleComitéTechniqueMédical,juin1989
«Detoutefaçon,çafaitpartiedenosmissions,larecherche.C’estcequi nousdistingue
desCHG. […] Ilyaunautreavantage,c’estlebénéficepourlepatient:delaqualité et
delarigueur. […] Lesétablissementsquifontdelarecherchecliniquequiestreconnue
bénéficient forcément de retombées en terme de ‘reconnaissance’. […]  Une autre
retombéeestvis-à-visdespraticiensdesCentres:laparticipati onaudéveloppementdu
progrèsencancérologieaugmente leurmotivation,cequi lesconduitàrenoncer àune
activitélibérale.» EntretienavecledirecteurduCLCCdeNantes
LeurattachementàdévelopperlarecherchedansleCentreparaît s’expliquerenpartiepar le
parcours personnel de ces trois directeurs. Tous trois sont des oncologues  médicaux. Or,
commenousl’avonsvu(cf.chapitre2),letraitementmédicalducance restledomainequiest
leplusconcernéparlarecherchecliniquedepuislesannées1980.Lesdirecteur sdesCLCCde
Lyon et deMarseille en particulier ont déjà acquis une forte réput ation scientifique dans le
domainedelarecherchesurl’immunothérapieetsurlescancersdu sang105,mêmes’ilsn’ont
qu’une quarantaine d’années.Avant 1992, ils cumulent plus de cent publications re censées
parMedline 106(cf.tableau).Mais,surtout,ilssontàcetteépoquelesdirecteur squiontleplus
publié dans le cadre de participations à des essais thérapeutiques e n général et à des essais
randomisés en particulier 107. De surcroît, parmi les publications pour essais thérapeutiques
randomisés qui ont un fort «facteur impact», c’est-à-dire une forte reconnaissance
académique, ils apparaissent pour certaines d’entre elles dans les  trois premiers auteurs. A
titredecomparaison,àcettemêmedate,seulsdeuxautresdirec teursapparaissentégalement
dans les trois premiers auteurs de publications, mais pour un nombre de publ ications plus
limité.Nousverronsplusloinquecesdeuxdirecteursjouerontunrôlema jeurdanslaréforme
desCLCC,enparticulierpourlesversantsmédicauxetscientifiques.
Le directeur du CLCC de Nantes s’est également fortement orie nté vers une carrière
scientifique,mêmes’ilpossèdeunnombredepublicationsplus limité.A lorsqu’il avaitune
formationinitialedechirurgien,ilabénéficiéd’uneformationcompléme ntaireauxEtats-Unis
où il a côtoyé les équipes de recherche en chimiothérapie duNational Cancer Institute. Il a
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L’autre point commun à ces trois directeurs réside dans le fait que leur spécialitémédicale
romptaveccelledeleursprédécesseurs.LesdirecteursdesCLC CdeLyonetdeNantessont
les premiers oncologues médicaux à accéder à la direction depuis l a création de leur
établissement dans les années 1920. A Lyon, les précédents directeurs étaient tous des
chirurgiens. A Nantes, ils étaient tous des radiothérapeutes. Le dir ecteur du CLCC de
Marseille succède à un oncologuemédical, certes,mais, avant lui, qua tre chirurgiens et un
anatomo-pathologiste (qui est une spécialité très liée à l’acti vité chirurgicale) avaient été
directeurs.Deplus,ilprésentesacandidatureàladirectionduCe ntre,parcequ’ilperçoitque





voisin n’a pas de radiothérapie et n’a pas développé une activité spécif ique d’oncologie
médicale. Néanmoins, le directeur du CLCC perçoit que cette situat ion évoluera
inévitablementversuneconcurrenceaccrue.Enoutre,dufaitdudéveloppement encorelimité
del’offrerégionale,leCLCCsouffrepourlemomentd’unesuractivi té.Ledéveloppementde
relationsavec lesautresétablissementssituésàdistancede Nancy,quidoitaboutirà ceque
ces derniers prennent en charge davantage de patients atteints de c ancers standards, et le






nepeutpasdévelopperlesnouveauxtraitements.Parexemple, lecancerdu sein, ilya
desgensquiviennentdelaMosellepourunetoutepetitetumeurduseinqui relèved’un
chirurgiengénéraliste.C’estvraiqu’onestspécialisteducancerduse in,maispourquoi
lesmédecins n’envoient-ils pas ces femmes à dix kilomètres de chez elles, plutôt? Le
réseau,c’estça,c’estunchangementdecomportement.Avant,onsedisaitque pluson
avait de patients, mieux c’était. On n’avait que ce critère d’activit é, le nombre de






cadredeparticipations à des essais thérapeutiques nationaux et int ernationaux, publiés dans
des revues à fort «facteur impact». A titre comparatif, son prédé cesseur à la direction du
Centre deNancy, un chirurgien, n’avait publié que 30 articles et aucun da ns le cadre de sa
participationàdesessaisthérapeutiques.Commelesdirecteursde sCLCCdeLyon,Marseille



















190 15 9 6 4
DirecteurduCLCCde
Marseille(médecine)
109 14 8 7 6
DirecteurduCLCCde
Nancy(radiothérapie)
89 6 3 2 0
DirecteurduCLCCde
Nantes(médecine)




183 0 - 0 0
Autresdirecteurs,nommésdepuis1986
A(épidémiologie) 65 7 2 5 2
B(médecine) 114 7 1 4 1
C(médecine) 67 2 0 5 0
D(médecinenucléaire) 35 2 0 2 0
E(chirurgie) 36 1 0 1 0
F(radiothérapie) 8 0 0 0 0
Autresdirecteurs,nommésentre1981et1986
G(médecin) 42 7 0 3 0
H(chirurgie) 89 1 0 1 0
I(médecine) 43 1 0 0 0
J(chirurgie) 132 0 0 0 0
K(médecine) 36 0 0 0 0
Autresdirecteurs,nommésavant1981
L(médecine) 76 4 1 2 0
M(médecine) 105 2 0 1 0
N(radiothérapie) 30 0 0 0 0
O(radiothérapie) 46 0 0 0 0
RéférencesbibliographiquesdesmembresduConseil d’administrationen1992
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Bien que ces quatre directeurs partagent l’avis selon lequel le C LCC doit agir en
complémentaritéavec lesautresétablissementsde la régionpour  lespatients éloignés et, en
conséquence, renoncer auxactes lesplus communs, aucund’entre euxn’entend acontrario
abandonner les traitements standards pour les patients qui habitent à pr oximité du CLCC.
Troisraisonssontinvoquées:d’abord,entantqu’établissementparticipant auservicepublic,
ils considèrent que leCLCCdoit accueillir tout patient qui le souha ite; ensuite, l’efficacité
destraitementsstandardspeuttoujoursêtreamélioréepardestr avauxderecherche,caraucun
cancer ne se soigne parfaitement à l’heure actuelle et les e ffets secondaires des traitements
sontsouventencore trèsdésagréables;enfin,dans lamesureoù lesC LCCentendent former
defuturscancérologues,ilestnécessairequeceux-ci,lorsdele urpassageauCentre,puissent
acquérir des savoirs et savoir-faire sur les cancers fréquents. Pour la prise en charge de ces
cancers, les CLCC sont donc en concurrence avec les établissements  voisins (CHU et
cliniquesprivées).
Lesmotivationsdudirecteurde l’InstitutCurie semblentquelquepeudi fférentes.Elles sont
liées à la fois à son parcours personnel et à la situation du CLCC . Ce directeur n’est pas
cancérologue et a passé le début de sa carrière au sein de l’AP -HP. Il est anatomo-
pathologiste, spécialisé dans les pathologies cardiovasculaires et dans la néphrologie. Au
coursdesacarrière,ils’estimpliquédansdesinstancesrepré sentativesducorpsmédical:au
bureaudesinternes,puisàlaprésidenceduComitéMédicalConsultati fd’undeshôpitauxde
l’AP-HP au cours des années 1980.Alors qu’il occupait cette dernière fonction, il tenta de
menerunrapprochemententreledithôpitaletunétablissementprivépour lapriseencharge




pour réformer l’hôpital de l’AP-HP, grâce au cumul des responsabilit és médicales et
financièresquicaractérise la fonctiondedirecteurdeCLCCd’une partetdufaitde la taille
plusréduitedecetétablissementd’autrepart.
«J’avaisétéassezaigripar l’inertiede l’AP-HP.J’avaisdit: ‘ Çam’intéressed’avoir
une responsabilitémédicale enmême temps que le carnet de chèques.’ Par ce que, en
tant que président de CMC, je n’avais aucun pouvoir. […]  J’étais un peu dégoûté de






pourquoi pas lesCentres?Ce sont de petites structures, c’est contrôlabl e.» Entretien
avecledirecteurdel’InstitutCurie
Même si l’Institut Curie est dans un environnement très concurrentie l, sa position
institutionnelle semble lemettre à l’abri d’une remise en caus ede sa légitimité, dumoins à
courtterme.Eneffet,ils’agitd’undesdeuxplusgrandsCLCCde France,fondéparClaudius
Regaud, l’un des pionniers de la lutte contre le cancer (cf. chapitre  un). Son ressort
géographique est national et sa renommée internationale. Néanmoins, ce  nouveau directeur
souhaitequandmêmefaireévoluersonfonctionnement.D’abord,illuiapparaî tquel’activité
de recherche pourrait être encore plus développée, alors qu’elle est a u cœur de son projet





On aurait pu supprimer les CLCC mais pas Curie. Enfin, si, on peut toujours t out
supprimer,maisonsesentaitàl’abri. […] Aumoins,ici,quelquesoit lemilieusocial,




échos [àcespréoccupations]  à laFédération,comme j’ai trouvédesgensqui y étaient




médical à devenir directeur de son CLCC. Il est aussi accompagné d’une forte réputation
scientifique, ayant notamment dirigé un laboratoire de recherche du CN RS. Sa motivation
première pour s’impliquer dans la Fédération est la possibilité qu’i l voit de développer





laboratoires. Je suis effrayé par la situation des Centres, où les laboratoi res

109








Tout au long de la décennie, l’action de ces réformateurs se fonde sur  une conception
particulièredu fonctionnement souhaitabledesCLCCet de laFédérat ion.Cette conception,
pour les grandes lignes que nous allons présenter ici, n’évolue pas au cour s de la décennie.







soutien et non en concurrent de ces autres établissements et à fai re en sorte que les
recommandationsqu’ilémetquantaumodedepriseenchargedespatientssediffusent.
«C’est vrai que, quandon rentre dans unCentre, on pense que la cancérologie, c’est
nous.Mais le paysage a évolué... En revanche, nous devons être Centre de référ ence
régionale. En revanche, on ne peut plus l’être seul. L’idée, c’est d’avoir une grande
placedansnos régions,avecd’autres.Etquand jedis: ‘d’autres’, je dis le CHU.Les
missionsd’unCentredeLutteContreleCancer,c’estd’êtreréfé rent.Cen’estpasparce
qu’onne soigneque15%dansune régionqu’onnepeutpas être la ou une référence.
Nous devons être les meilleurs. Le fait de travailler en réseau, pr udemment et
délibérément avec d’autres établissements nous permet d’innover.» Propos d’un
membredugroupedesréformateurs,lorsd’unConseild’administrationde laFNCLCC,
1999
Le développement d’activités d’enseignement et de recherche en leur sein doit être une
orientationstratégiqueprioritaire.Larecherchecomprendtantles essaisthérapeutiquesquela
recherchefondamentaledelaboratoire.Deuxtypesd’argumentssontmobi liséspar legroupe
des réformateurs pour justifier cette analyse. En premier lieu, dans un environnement




«Il n’est pas question d’abandonner notre vocation de soins, ni de tout sacrifier à la
recherche, il est question d’équilibrer l’évaluation des traitements s tandards dont la
pratiqueestindispensableet ledéveloppementthérapeutiquequijustifienot représence
surlaCarteSanitaire. […] NousnepouvonspasaccepterdeneresterclassésquePSPH
et c’est notre intérêt que de valider l’absolue nécessité que soit reconnue dans les
SchémasRégionauxnotrerôleUNIVERSITAIRE.» (enmajusculedans le texte ) Extrait




la recherche faisait partie de nos missions… Oui, mais alors, plutôt que de  le dire,
faisons-la!» Entretienavecundesmembresdugroupedesréformateurs
Ensuite,cesactivitésse justifientcarelles rappellentet  réaffirment lemodèle fondateur,qui
concernechaqueCLCC,individuellement.Eneffet,lesfondateursdesCLC Centendaientque
cesétablissementsne sebornentpasau traitementdespatients mais surtoutqu’ils aientune





ce fait, à se positionner davantage comme concurrent des autres éta blissements plutôt que
commeétablissementde référence.Cetteconcurrence,parcequ’ell eentraîneunediminution
desrelationsaveclesautresétablissementsetparcequ’elle suscitedescritiquesdelapartdes





le malade au centre du réseau. Elle doit mettre la maladie au centre de nos
préoccupations. Et la deuxième valeur, c’est que nos prédécesseurs nous ont t ransmis
unemarque,lamarqueFédération,etqu’ilnefautpascasserlamarque.C’est ainsique
noustémoignonspourunevisiontransversaledelacancérologieetqu’àceniveau nous
nepouvonspasportervis-à-visdesmalades laresponsabilitéde lamisee ncaused’un
modèle qui reste, à mon avis, le meilleur…» Directeur du CLCC de Lyon, Actes des
deuxièmesassisesnationalesdescentresdeluttecontrelecancer,Lyon,21- 22septembre
1998
Nonseulement lesmembresdugroupedes réformateurs rappellentquec haqueCLCCaune
missiondedéfensedecemodèle,maisilsfontaussil’analysequelesC LCCnepeuventpasle
défendre s’ils agissent uniquement de manière individuelle. Au contrair e, ils ont intérêt à
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s’unir davantage. Dans un contexte où d’autres structures comme les C HU sont porteuses
d’unmodèle différent de prise en charge des patients, le groupe des r éformateurs considère
qu’il seraplus faciledepréserver lemodèlepluridisciplinaire et transversal si les20CLCC
présententun frontuni et des actions convergentes.Demême, dans lam esure où les essais
thérapeutiquesnécessitentl’inclusiondenombreuxpatients,lesCLCC peuventdévelopperde
nouveaux protocoles en s’alliant entre eux. Les membres du groupe des ré formateurs
défendentdoncenquelquesortel’idéed’unecommunautédedestindetouslesCLCC.
«L’avenir des CLCC dans la cancérologie de demain, compte tenu de notre ‘poids ’
réduit,ildépend:
-denotrevolontéd’intégrationrégionalenonhégémonique;
-denotreaptitudeàdévelopperde réelspartenariatsdansun systèmedepl us enplus
transparentavecunprojetclair,visible;
-denotrecapacitéàcoordonneretàanimeravecd’autres;




résonancequepourraitêtre laFédération.C’est l’unitéà20.» DirecteurduCLCCde
Nancy, Actes des deuxièmes assises nationales des centres de lut te contre le cancer,
Lyon,21-22septembre1998
«La Fédération roule pour les 20 Centres. [...]  L’ensemble des praticiens et des
directeurssont très fiersdumodèledesCentres.Vousêtesporteur sde lacancérologie
transversale. Les directeurs se disent: ‘Si nous nous séparons, nous serons  obligés de
nous séparer de cemodèle.’C’est ce qu’on a appelé l’effet [principauté de] Monaco:
quelques Centres survivront peut-être, mais n’auront plus aucune influence sur  la









«Cesmutationsnesontpasdescatastrophes.Ellesappellent,nous le redirons toutau
long de cette rencontre une réaction positive des centres de lutte cont re le cancer et
justifient que nous décidions non pas de subir les contraintes,mais demaîtri ser notre






«Institutionnellement, on n’est rien. Alors, on n’a pas d’autre alternative que de
démontrernotreexcellence.» ProposdelaDéléguéeGénéraledelaFNCLCClorsd’un
Conseild’orientation,1999
En conséquence, les CLCC doivent commencer par être irréprochables dans  leur gestion
économique, dans la mesure où la maîtrise des coûts est l’un des axe s principaux de la
politiquesanitaire.
«Il fautaccepterque l’allocationderessourcespar l’assurancemaladie et  les tutelles
pourlestraitementsstandardsentredanslecadredutauxdirecteuruniquedeshôpitaux,
exactement comme les autres structures et sans privilège. […]  L’un des moyens pour
remplir nos objectifs sera la transparence totale, médicale et administ rative qui
démontrera les limites de nos marges de manœuvre. Bien entendu, ces moye ns
supplémentairesdevrontêtredonnéssurdescontratsd’objectifsetdoncr emisencause
à intervalles réguliers. […]  L’important est d’affirmer que gérant des fonds publics
nous en acceptons les contraintes. » (souligné dans le texte) Extrait du texte lu en
Conseild’administrationparledirecteurduCLCCdeLyon,le24/11/1992
Lesréformessontaussijustifiéesparuneréflexionprospective decequepourraitêtreàterme
l’évolution du système de santé français. Se fondant sur l’évolution du sy stème de santé
américain, ils s’attendent à ceque le financementde la sécuri té sociale soit de plus en plus
assurépardesopérateursprivésqui accréditeraientdes réseaux de soin.Dans cetteoptique,
lesCLCCdoiventsedoterdeprocéduresjustifiantleurattachement aucontrôledescoûtsetà
laqualitédespratiques.
«Nous arrivons à la fin du budget global.Depuis le plan Juppé, il n’y a plus de lien
entre l’évolution des dépenses de sécurité sociale et l’évolution des  dépenses




qui veut une réforme...» Propos de la Déléguée Générale de la FNCLCC, lors d’une
rencontreavecdesmédecinsd’unCLCC,1999
«Desacteursextérieursvontarriverpournousréguler.Lesassureurs privéssontprès
de passer à l’acte. Et les assureurs privés vont être autrement cont raignants que les
ARH,parcequ’ilsvontavoirlepouvoirdedirigerlaclientèle.» ProposdelaDéléguée
GénéraledelaFNCLCC,lorsd’unerencontreavecdesmédecinsd’unCLCC,1999
Au total, que ce soit dans une optique d’alliance avec les tutelles publ iques ou dans celle




et2002.Lorsdesonsecondmandat,en1999, il ap roposéunplande rationalisationde la sécurité so cialequi
devait parvenir à des économies de plusieurs dizain es de milliards de francs. Les acteurs dirigeants d e la




des réformateurs pensent que les CLCC ont intérêt à développer des out ils pour démontrer
leur engagement dans une démarche gestionnaire et de recherche de l a qualité des services
offertsauxpatients.
«Oui nous voulons sur le socle social bâtir un projet médico-scientifique. M ais
attention, nous ne sous-estimons absolument pas l’excellence managériale. Cett e
excellence managériale est une clé incontournable dans un monde qui est médical  et
économique.» DiscoursdudirecteurduCLCCdeLyon,lorsd’unConseild’orientation,
1999
Partant de ces constats, le groupe des réformateurs estime que l a Fédération est un niveau
pertinent d’action. En premier lieu, il leur apparaît que les CLCC au niveau régional sont
relativementmarginaux par rapport aux autres établissements publi cs de soin, en raison de
leur taille modeste et de leur statut spécifique. Cela représe nte un handicap dans les
discussions avec la tutelle régionale. Une Fédération plus structuré e et plus visible peut
permettre aux Centres de compenser cette faiblesse, en représe ntant une organisation
susceptibled’intervenirdirectementauprèsdestutellesauniveauna tionaletdeparticiperàla
définition de la stratégie de lutte contre le cancer. En second li eu, par lamutualisation des
ressources des vingt CLCC, la Fédération peut développer des outils néc essaires pour que
chacund’entreeuxserepositionnevis-à-visdesautresétablisseme ntsdesarégionetvis-à-vis
des autorités de tutelle, selon lemodèle décrit.En conséquence, le g roupe des réformateurs
souhaite que la Fédération soit plus active tant dans le domainemédic al et scientifique que
dansledomaineéconomiqueetsocial,quitteàcequecelasefasse danslecadred’uneremise
encausepartielledel’autonomiedesCLCC.
«Comment reconquérir pour notre Fédération le projet initial des Centres de Lutte
Contre le Cancer? C’est-à-dire le rôle vraiment moteur et vraime nt pilote. Comment
fairedeceCHUde4000litslemoteurreconnudelaluttecontrele cancerenFrance?
[…] Nousavons,MonsieurlePrésident,ChersCollègues,unevisionnouvelledur ôlede
la Fédération que nous souhaitons voir se déconcentrer  sur de nombreux sujets en
utilisant les forces vives des Centres. Par contre, nous avons une vis ion d’une
Fédération recentréeetforte àquinoussouhaitonsconfierunepartiedenotrepouvoir




« […] Nouspensonstousquecetteévolutiondoitsefaireà20,qu’ilyaplusdebé néfice
à rester ensemble qu’à nous séparer mais nous voulons le bénéfice maximum et les
inconvénients minimum de cette communauté des Centres. Chaque CRLCC aura à
négocier seul avec les Agences Régionales de l’Hospitalisation mais la Fédération,
c’est-à-dire l’ensemble des Centres doit apporter à chacun de ces Cent res dans sa
région une valeur ajoutée pour ses négociations régionales. Notre programme à la
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Fédérationa pour but d’aider chaque centre dans sa région.» Directeur duCLCCde
Lyon, «Propos de conclusion»,Actes des deuxièmes assises nationales de s centres de
luttecontrelecancer,Lyon,21-22septembre1998
3.Premièresprisesdeparole
Les directeurs ne vont pas tout de suite pouvoir imposer leur point de vue a u Conseil
d’administration. Cela va se faire par étape. Au début des années 1990, l a Fédération est
présidéeparundirecteur,chirurgien,éludepuis1982àcettefonction.Or, lescinqnouveaux
directeurssontparticulièrementcritiquessur lefonctionnementde laFédération,considérant
qu’elle n’a aucune influence sur la politique de lutte contre le cance r en général et sur la





«Commej’étaisdel’extérieur, jen’avaispasd’étatsd’âme.Jem’é taisdit: ‘Qu’est-ce
quec’estqueceConseild’administration?’Onenétaitencoreàlaguerr ede1914.Ily
avait un réel archaïsme des structures. Avec les autres, on s’est t out de suite bien
entendu. On se réunissait à Curie. […]  A l’époque, les réunions du Conseil





beaucoup.Mais on a essayé de faire quelque chose. On s’est peut-être dit que ça ne
pouvaitpasdurer.C’était liéàun sentimentde survie: ‘onnepeutpas sur vivre si on






« [LedirecteurduCLCCdeLyon]  refuse lasituationdéfiniepar l’expression‘Clubde
directeurs’. Si la décision appartient auConseil d’administration de la Fédér ation, la











de Lyon et de Marseille, ainsi que le futur directeur de l’Instit ut Gustave Roussy (alors
médecinàl’IGR)demandentauConseild’administrationquelaFédéra tionassuredésormais
la promotion de certains essais thérapeutiques proposés par desmédeci ns des CLCC.Cette
demandefaitsuiteà leurvolontédelancerunessairandomisépourle quel ilsavaientbesoin
d’unpromoteur.LeConseilseprononcepour,lesurcoûtrestantprisencharg eparlesCentres
participants.
Cette même année, à leur initiative, un séminaire est organisé pour que les directeurs
réfléchissent à une éventuelle évolution de la Fédération. Deux principa les décisions sont
votées à l’issue. La Fédération doit s’investir davantage dans le dé veloppement de la
recherche clinique et elle doit remplacer le poste de spécialis te en droit social par un
spécialistedes ressourceshumaines.Cettedernièremesureest destinéeàaider lesCentresà
améliorer leur gestion. En outre, il est recommandé que les Centre s s’engagent dans la
recherchefondamentaleendéveloppantdesliensavecl’INSERMetlesUniversité s.
A la fin de l’année 1992, lors d’un Conseil d’administration de la Fédéra tion, le groupe
présenteundocumentdedouzepages,conçucommeunprogrammederéforme,al ternatifau
modèledefonctionnementactuel.LedirecteurduCLCCdeLyonestchois ipourreprésenter
le groupe et présenter sa candidature à la présidence de la FNCL CC en lieu et place du












Dans ce document, il nous paraît significatif que le directeur just ifie le changement par
rapport à l’évolution (récente) du système de santé en général et de la cancérologie en
particulier. Il cherche ainsi à appuyer le fait que tous les CLC C sont concernés par les
évolutions actuelles et que, en conséquence, tous ont intérêt à adhérer au changement qu’il
propose. Tout le texte est traversé par l’idée d’une menace réell e vis-à-vis de laquelle un
changement rapide est la seule issue possible. Non seulement les C LCC ne sont plus en
situationdemonopole,mais encore lamise enœuvrede la loi hospitali ère de 1991, via les











vousavezbiencontrôléd’ailleurs)étaituncontexte idéologiquecontre le sCentres.Le
contexteactuelestéconomiqueetorganisationnel. Ilposesimplement laque stionde la
placedesCentresdans le systèmedesanté. Il fautapporterdesréponse sprécises,aux
Ministères, aux DRASS, aux CRAM qui nous posent directement et claireme nt cette
question. Il faut apporter cette réponse nous-même, avant que d’autres, extéri eurs aux





– rappelons-nous, chers collègues, que les CTS 115  se croyaient dépositaires d’un
monopole leur assurant un avenir sans problèmes. C’est bien à ce niveau de
l’anticipation (et uniquement à ce niveau) que nous ne sommespas toujours d’accor d.
[…]  Dernier point: nous sommes corporatistes, sans mobilité et nous allons vi te
















lesCentresetpour laFédération: renforcementdu rôlede cette dernièredans lesdomaines
médicaux,scientifiques,sociauxetéconomiquesetdéveloppementdel’ac tivitéderecherche
dans les CLCC. Il propose que le renforcement du rôle de la Fédérati on se fasse par
l’élargissementdescompétencesmobilisées,àl’extérieurmê meduConseild’administration.
Certes, le Conseil d’administration doit être maintenu comme l’ins tance délibérative et
pourraitmêmevoir ce rôle réaffirmé en lui permettant d’élire  les vice-Présidents alors que,
jusquelà,ilsétaientnommésparlePrésident.Maisilestpropos é acontrario ,d’unepart,que
les négociations sociales soient confiées à un «professionnel de la négociation, non
médecin» ,levice-Présidentjouantseulementlerôlederéférent,et,d’autre part,quel’activité
scientifiquedelaFédérationsoitévaluéepardesacteursextérie ursreconnusetnonplusparle
seulConseild’administration.Eneffet,uneauto-évaluationseheurteà  laconceptionque le






autres. Cette recherche doit être dynamique avec des axes prioritaire s définis par un
ConseilScientifique.Elledoitêtreévaluéeet,bienentendu, leConsei lScientifiquedoit
êtreextérieuretlarge.Ilesthorsdequestionpournousqu’ilyait uneautreévaluation
que celle d’unConseil Scientifique extérieur. Il est inconcevable pour nous qu’il y ait
uneauto-évaluation.MonsieurlePrésident,puis-jemepermettredevousdi requ’ilya
làvraimentunedifférencedeconception fondamentale  entrecequenousproposonset
ce qui existe aujourd’hui. La simple idée que le Conseil d’administration, f ormé des
vingtdirecteurs,puisses’érigertroisfoisparanenConseilScienti fiqueestpournousla
négation de ce que doit être une science ouverte et évaluée.» (souligné dans  le texte)





différentielslesplusimportantsavecla loidumarchépourlesélim iner»  et «l’introduction
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d’un facteur variable dans la rémunération» . En effet, à une période où les tensions
budgétairesdeviennentsensibles(cf.premièrepartie),lesystèm ederémunérationenvigueur
est perçu comme particulièrement coûteux pour les Centres. Il est  attendu que la
«rénovation»  de cette convention collective entraîne une meilleure maîtrise de  la masse
salariale.
«La CCN était pire que le public. Elle était calquée sur la fonction publi que, avec
progression automatique. C’était typique des 30 Glorieuses. C’est la CGT qui  l’avait
écrite. Il yavaituneprogressionde60%à l’ancienneté!Aumoins,dans le public,on
évalue les gens. Bon, on n’en tient pas bien compte, mais, au moins, on les évalue .»
Entretienavecunmembredugroupedesréformateurs
«Lagestiondesressourceshumaines,c’étaitunpeuringard.Ellenousamenaitdr oitau
gouffre financier,dansunepolitiquedenotablesheureux.Mais lepaternalismen’ était
plustropgratifié.Onadit:‘ilexistedestechniquesduprivé.Mettons-nousaucarr é!’»
Entretienavecunmembredugroupedesréformateurs
Il est aussiproposéde lancer la négociation d’un statut collectif  communpour le personnel
médical. Un projet de nouvelle grille de rémunération des médecins dépos ée à l’agrément
ministériel vient juste d’être refusé en raison des surcoûts qu’il  entraîne. En fait, il semble
que,refusantdefaireunarbitragequiauraitpénalisécertainsc entres,laFédérationaitdéposé
unprojetquiavaitpeudechanced’aboutir, car il proposait unegrille t rès avantageuse.Les
directeursréformateursproposentdelancerunenégociationportantsur d’autresélémentsque
sur le salaired’unepartetdenepaschercheràobtenirdes sal airesplus avantageuxd’autre
part.
Uneautremesureproposéeestl’élaborationauniveaufédéraldetabl eauxdeborddegestion
permettantdecomparer lesCLCCentreeux,demanièreà «infléchirde façonpréventive la







Nous allons voir à présent pourquoi ce programme de réforme va recevoir un accueil
ambivalentchezlesautresdirecteursduConseild’administration.S ilesgrandesorientations
proposées concernant l’évolution des CLCC sont globalement adoptées parce qu’elles






directeursduConseild’administrationsouscriventà l’analysede la  situation,perçuecomme
menaçante.Estenparticulierprégnantel’idéequelesCentresvont êtredésormaisappeléspar
les autorités de tutelle à travailler en complémentarité avec  les institutions régionales, et en
particulier avec lesCHU.Cette situation doit les encourager à mutualiser leurs efforts pour
paraîtreplusfortsdanscesnégociationslocales.
« [LedirecteurduCLCCdeToulouse] évoquantlaréflexiondecomplémentaritéavecle
CHUestimeque lesCentresontdeplusenplusbesoind’unappuinational. Il leurest
égalementnécessaired’avoirdescontactsavecleMinistèreàtraverslaFédérati on. […]
[LedirecteurduCLCCdeReims] observequelaloihospitalièreaétendulamissiondes




Le Président en fonction, lui-même, est également d’accord avec le s objectifs de
repositionnement des CLCC qui doivent concentrer davantage leur effort s ur les activités
scientifiques.
«LesCentresontcontribuéà faireévoluer lacancérologieparcequ’ilsont  forméplus
de la moitié des cancérologues en France. Quand vous formez, vous sécrétez votre
propre concurrence. Qu’il y ait maintenant des cancérologues compétents dans le s
autres établissements, il faut s’en réjouir! Alors, qu’est-ce que le s Centres peuvent






par la composition du Conseil d’administration. En effet, en 1992, avec 10 mem bres, les
oncologues médicaux constituent la spécialité médicale la mieux r eprésentée au Conseil
d’administration de la FNCLCC. Or cette spécialité est parti culièrement touchée par les
évolutions de la cancérologie: difficultés liées au financement des  nouveaux traitements,
concurrenceavec les spécialistesd’organeset sensibilisationà  lanécessitédeparticiper aux
essais thérapeutiques (puisqu’ils concernent essentiellement cette  spécialité). De plus, ils
perçoiventquelesdifficultéssontgrandissantespourmenerdesessa is thérapeutiques: la loi
Huriet du 20/12/1988 cadre davantage la notion de promoteur, rendant impossible la
promotion d’essais par des groupes informels ou des individus; les laborat oires ont une
influencedeplusenplusgrandesur lecontenudesessais thérapeutiques ,dans lamesureoù
ilsfournissentunappuilogistiqueetfinancierutileauxmédecins 117.
«L’atelier s’est préoccupé de la pression de plus en plus forte des l aboratoires
pharmaceutiquessurlesessaisthérapeutiquesenraisondudéveloppementconsidé rable
de la chimiothérapie. […]  Y a-t-il un risque à ce que les essais fédéraux ne soient à
l’avenir réalisés que dans la mesure où ils intéressent les laboratoir es
pharmaceutiques?» Extraitducompterenduduséminairede1991
CetteévolutionduConseild’administrationestrécente.Depuislesa nnées1950,eneffet,les
directeurs des CLCC étaient essentiellement des radiothérapeute s, des chirurgiens ou des
anatomo-pathologistes – dont l’activité est très liée à la chirur gie, puisque ce sont eux qui
fournissentauxchirurgiens lesanalysesqui leur sont essentielle s.Lesoncologuesmédicaux
étaient marginaux, leur nombre étant inférieur à trois entre 1950 et  1979. Le nombre de
spécialistesdestraitementsmédicauxaccédantaupostededire cteurcommenceàaugmenterà




 S.Dalgalarrondo (Dalgalarrondo, 2000)(Dalgalarron do, 2001) amontré dans le domaine du sida que cett e
domination des industriels dans la recherche cliniq ue pouvait entraîner une restriction des possibilit és de
recherchesquiprendparfoislaformed’unerecherc he «incestueuse» ,ausensoùleslaboratoiresprivilégientle


















entend explicitement «renforcer le pouvoir»  de la Fédération au détriment des Centres.
Jusqu’àprésent,unprincipeguidaitl’actiondelaFédérationetenex plicitaitleslimites: «le
pouvoirdelaFédérations’arrêteàlaportedesCentres» .Iln’étaitdoncpasquestionquela




Onretrouveune tellepréoccupationdansdescompt esrendusplusanciensduConseild’Administration. Par
exemple,en1977,undébats’estengagéentrelesd irecteursaumomentdedéfinirleprofildupremier employé
permanent de la Fédération. Dans un premier temps, un directeur d’hôpital a été retenu par les membres  du
bureauenplace.Cesderniersindiquentquececand idatsouhaiteobtenirletitrededéléguégénérale tavoirune
missiondereprésentationauprèsdespouvoirspubli cs,àcôtédesmissionsinitialementprévuesd’appl icationde
la convention collective et de centralisation des d onnées de l’Enquête Permanente Cancer. Certains aut res
directeurs expriment alors de fortes réticences. Se lon eux, outre le fait que le titre de délégué géné ral semble
indiquer un transfert de pouvoir desCentres vers l a Fédération, ils craignent que lamission de repré sentation
fasse primer les intérêts du secrétaire plutôt que celle des centres. Finalement, le terme de secrétai re fédéral
permanentestretenuetlecontratdetravailstipu leque lareprésentationde lafédérationluiestc onfiéedans la
limitedesmissionsconfiéesparlebureau.Alasu ite,cecandidatretirerasacandidatureetunautr eserarecruté.
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En 1992, suite à l’exposé du directeur du CLCC de Lyon, trois directeurs expriment
ouvertementleursréticencesquantàlaremiseencauseéventuelled’unepartie del’autonomie
desCLCC.Officieusement,legroupedesréformateursapprendqueles oppositionsauseindu
Conseil d’administration concernant l’évolution de la Fédération sur ce point précis sont
encoreplusnombreuses. Ilcomprendalorsqu’iln’aurapas lamajorité devoix requisepour
queledirecteurduCLCCdeLyonsoitélu.Cedernierretirefinalementsacandidatur e.
« [Le directeur du CLCC de Bordeaux]  indique que l’action ministérielle de la
Fédération n’empêchera pas chaque Centre d’avoir à faire l’effort de se dé fendre. Il
s’interroge sur l’aptitude juridique à déléguer certains pouvoirs des Centr es à la
Fédération. […]  [LedirecteurduCLCCdeRouen] estimequel’étudeprésenteregroupe
les idées émises dans les diverses séances du Conseil. Il souscri t aux orientations




Malgré les réticences du Conseil d’administration sur le renforc ement du pouvoir de la
Fédération vis-à-vis des CLCC, trois des cinq nouveaux directeurs sont nommés à des
fonctionsauseindubureaudelaFNCLCClorsdesonrenouvellementendéc embre1992.Le
Président, lui, est reconduit. Il semblerait que ce soit cedernier qui aitœuvré pour les faire
accepteràces fonctions. Ilesteneffetd’accordavec lesori entationsd’évolutiondesCLCC
quelegroupedesréformateursdessineetperçoitchezeuxuneréel lecompétence(notamment
scientifique).Ledirecteurde l’InstitutCurie est nommévice-P résident chargédesquestions
économiquesetsociales,ledirecteurduCLCCdeMarseilledevient vice-Présidentchargédes
questions scientifiques et médicales et le directeur du CLCC de Lyon devient Secrétaire
Général de la FNCLCC. Cette équipe reste en place au cours des années 1990. Nous y
revenonsdanslechapitresuivant,maisprécisonsdéjàque,aprèsquele Présidentenfonction
jusque là a annoncé qu’il quittait ses fonctions de directeur de CLCC et, par là même, de
PrésidentdelaFédération,ledirecteurduCLCCdeLyonsereprés enteetestéluen1997.Il





1992. […] Ilyadonceupanachageauniveaudel’équipe [entrelesnouveauxdirecteurs
etmoiqui restais] . Jecroisquec’est laconditiond’unchangementréussi.Pourqu’un
changementréussisse,ilnefautpasdebrisure,pasdecassure.Et,de1993à1997, les
réformes,onlesafaitesensemble.Et,en1997,ilyaeuunpassagedetém oin.Toutça
s’est fait dans la continuité.» Entretien avec le Président de la Fédération de 1982 à
1996
Le choix de ces trois directeurs n’est pas anodin. Comme nous l’avons di t plus haut, les
directeurs des CLCC de Lyon et de Marseille ont acquis une légit imité dans le domaine







- par défaut, n’étant pas cancérologue, il était moins légitime pour  diriger les actions
médicalesetscientifiques.
«Commejen’étaispasuncancérologuereconnu,onm’ademandédeprendreencharge
le dossier social. […]  Les barbus, le club des directeurs, ils me regardaient… Ils se
disaient: ‘qu’est-ce que c’est que ce gars? Il n’est pas cancérologue, il  fait un plan
social’…Je leur avais dit: ‘si vous voulez qu’il y ait encore des médecins directeurs,
vousdevezêtredirecteuravantd’êtremédecin.’Celam’avaludesac crochagesavec [le
Président]  qui disait qu’undirecteur était d’abordunmédecin.Mais comme j’étais un
peuàl’écart, jepouvaismepermettrecegenredepropos.» Entretienavec ledirecteur
del’InstitutCurie
«C’était un vrai réformateur. Il nous disait: ‘s’il n’y a pas de gestion des ressources
humaines dans les centres, on est mort.’» Entretien avec un membre du groupe des
réformateurs
Enoutre,quelquesmoisaprèsladésignationdecesdirecteursàdes fonctionsfédérales, le9
février 1993, un document d’orientation politique est rédigé et adopté sous le  sigle fédéral.
Intitulé «Place de la FédérationNationale desCentres de Lutte Contre le Cancer  dans la
politiquenationaledelaluttecontrelecancer» ,celui-cireprendlesgrandsprincipesdéfinis
parlegroupedesréformateurs.Ilnesecontentepasderappeler l esacquiset lesspécificités
des CLCC pour justifier leur place dans le système de santé et  leurs besoins en moyens
supplémentaires, comme c’était le cas des documents émis jusque l à par la FNCLCC (le









«HôpitalUniversitaire déconcentré de 4000 lits qui ne fait que de la cancér ologie, la
FNCLCC doit jouer un rôle majeur et reconnu dans la définition de la politique
nationaledeluttecontrelecancer.Noussouhaitonsquelapolitiquesocialeetfinancière
des Centres de Lutte Contre le Cancer, mais aussi leur politique sci entifique, soient
coordonnées par la Fédération et basées sur une volonté de répondre au mieux aux
missions et au rôle dévolu à ces Centres Régionaux dans un environnement connu e t




c’est-à-dire que les actions des médecins doivent être justifiabl es en amont, parce que
répondantàunproblèmeprécisselondesméthodesdéfinies,etquel’effi cacitédecesactions
doit êtremesurée en aval – ce que les auteurs qualifient d’ «esprit de recherche» .Dans ce
domaine,ilestattenduquelaFNCLCCjoueunrôleimportant.
«Les Centres ne sont pas des organismes à vocation uniquement scientifique e t leur
politique scientifique doit être soutenuepar une politiquemédicale en cancé rologie. Il
serait donc incohérent de dissocier les politiques médicales et scie ntifiques en
cancérologie.Lepointcommundecespolitiquesestla‘recherche’stri ctosensudansle
domaine défini comme scientifique, ‘esprit de recherche’ – c’est-à-di re une démarche
question/méthodes/réponse/évaluation – dans le domaine défini comme médical. Le
capitalderechercheexistantdans lesCentresdeLutteContre leC ancerest en réalité
considérable, mais il est insuffisamment analysé, mis en valeur, organisé, et articulé
dans une politique nationale du cancer à laquelle pourrait grandement contribuer la
Fédération.» FNCLCC, Politique médicale et scientifique de la FNCLCC, 9 fév rier
1993,p.2
«En1991,eninterne,ilyaeuunmouvementassezfort. […] Ilsontprisconscienceque,
de même que, les 20 Centres, on s’était réuni pour le social, on pouvait – sans
déposséder les Centres – se réunir pour fédérer la recherche.» Entretien avec le
PrésidentdelaFNCLCCde1982à1996
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La troisième est l’ouverture vers des partenaires extérieurs pour mener la politique de
recherche et définir la politique de lutte contre le cancer: repr ésentants des tutelles,
organisations médicales – représentants des établissements publics  et privés, sociétés
savantes,etc.–etassociatives.Ilestnotammentexpressément recommandéledéveloppement
d’unecoordinationentrelesCLCCetlesCHU.
La dernière a trait à la définition par la FNCLCC de nouveaux pri ncipes de gestion du
personnel,censésaccroîtrelaperformanceéconomiquedesCLCC.Cett eperformancedoitse










par ledémarraged’actionsconcrètesauniveau fédéral.Celles-c i serontpilotéespar certains
membresdugroupe.
2.2.1.Troisprojetsd’améliorationdelaqualitédespratiquesprofessionnelles
Deuxprojetsontété lancéspouramélioreretencadrer lapratique desmédecins tantpource
quiconcernel’activitéderecherchequepourcequiconcernelesdécis ionsthérapeutiques.Le
troisièmeprojetvisel’améliorationdespratiquesdel’ensembledesprofessi onnelsdesCLCC.
Au cours de l’année 1993, un projet intitulé «Standards, Options et Recommanda tions»
(SOR)est lancé.Il«apourobjectifd’homogénéiser lesattitudes cliniquesentrelesCentres,







stratégies thérapeutiques liée au développement desmédicaments ant icancéreux et qui en a
fait undes axesprincipauxdu repositionnement régionalde sonétabliss ement.En effet, les
médicaments et les nouveaux essais accroissent considérablement l ’arsenal thérapeutique
auquel un médecin peut avoir recours. Vers 1990, les centres américains de traitement du
cancer annoncèrent par exemple qu’il y avait assez d’essais en r oute pour que tout patient
puisse être inclus dans l’un d’eux et ce, malgré les critères restrictifs d’éligibilité (Löwy,
1996).Mêmesicetteassertionsemblequelquepeuexagérée,ellet raduitbienenrevanchela
multiplication des essais au cours des années 1980 et 1990 et, consécutivem ent, la
multiplicationdesoptionsthérapeutiquespourunmédecin.Danslabasededonné esMedline,
le nombre d’articles qui portent sur des essais thérapeutiques et qui  contiennent les termes
«cancer»,«lymphoma»,«leukaemia»ou«leukemia»dansleurtitreoul eurabstractpasse
de247en1980à1299en1992 120.
Le directeur du CLCC de Lyon estime que l’absence d’homogénéité des décisions
thérapeutiques au seinmême de son Centre est inacceptable en tant que telle car elle peut
avoirpour conséquenceunevariation des chances de survie des patients.Ell e représente de
surcroît une entrave à la légitimité régionaleduCentre, puisque, l orsque lesmédecins de la
région l’appellent pour un conseil, ils sont susceptibles d’obtenir des ré ponses différentes
selon leur interlocuteur. Pour y remédier, le directeur souhaite que de s lignes de conduite à
tenir en fonction des symptômes et des caractéristiques des patie nts soient formalisées au
niveau du CLCC. Le directeur voit deux autres utilisations possibles de  telles
recommandations. D’abord, elles peuvent justifier l’augmentation des dépe nses de
médicaments auprès des tutelles: dans la mesure où les prescript ions ont un fondement






 Il en a résulté, au début des années 1990, la perc eption par les professionnels (médecins et administ ratifs)
d’uneprise en charge inégale et nonconcertée.Cet teperceptiona été confirméepardes enquêtesponc tuelles,
menéespardesmédecinseux-mêmesoupardesreprés entantsdestutelles.
«Sur leplandespatients, il yaquelquechosede dramatiqueetpeuconnudugrandpublic,quiaété misen
évidenceparlaLiguedanssonlivre«Parolesdem alades»:lesmaladesavaientl’impressiond’être confrontés
àuneloteriedetraitement.Ilyaaussieuuneen quêted’unchirurgienduCHUsuruncancerultra-si mple,sur







pas payer les 20% avec les 2% 121. Alors, on fera quand même de quoi être
irréprochable:comitémédicaments,arbresdedécision,motivationdesdéci sionsqu’on
prendet,aprèsonlesprendraetjelediscalmement […],c’est-à-direquelejouroùily
aura un déficit dans les dépenses médicales et pharmaceutiques, je le prendr ai avec
beaucoup de décontraction à condition que les règles que nous avons préalablement
établiessoientrespectées. […] Lesdocteurs [desautresétablissements] ,ilsveulentqu’on
leslaissedévelopperleurbusinesssurplace […].Notreréponse,c’estlethésaurus,c’est
les consultations avancées qu’il faut modifier (on ne peut pas les laisser  comme
autrefois),c’estl’ouverturequifaitqu’onaccepted’êtredesréfér entsdemaladesqu’on
nevoitpasforcément,c’esttouteuneévolutionquevousconnaissezaussibi enquemoi
dans la réalitéde tous les jours. Il faut faireavec,de toutes façons, c ’est commeça.»
Directeur du CLCC de Lyon, intervention devant le Comité Technique Mé dical du
CLCCdeLyon,1993
Cettedémarcheestcongruenteavecledéveloppementplusgénéral,à cettemêmeépoque,des
recommandations de pratique clinique en médecine (Bensing, 2000). Selon la dé finition
généralement retenue de l’Institute ofMedicine (Institute ofMe dicine, 1990), ces dernières
sontdespropositionsdéveloppéesavecméthodeetdestinéesàaiderlepr aticienetlepatientà
prendre la décision appropriée sur la conduite thérapeutique à tenir dans des circonstances
cliniquesdonnées.Defaçonschématique,onpeutdistinguercellesquis’a ppuientsurlesavis
d’experts reconnus (appelées fréquemment «conférences de consensus» ) de celles qui sont




sur le sujet et à un voyage d’étude aux Etats-Unis, il finit par privilégier la méthode
d’élaborationdes recommandationsparune analyse critique de la litt érature, car celle-ci est
perçue commeunmoyende limiter la subjectivité des préconisations dont la première peut
êtreaccusée.
«Audépart de l’histoire, il y a deux faits précis. Le premier fait est interne au centre
Léon-Bérard.Aunétage,on traitait les lymphomesde l’enfantetonenguéri ssait75%
avecunprotocole.Aunautreétage,ontraitaitlesadultesavecunautreprotoc oleeton
n’ensoignaitque25%.Donclepauvrehomme,s’ilavaitmoinsde16ans,ilavait 75%
de chances d’être guéri et s’il avait 16 ans et un jour, il n’avait plus que  25% de
chances.Et jen’estimaispasnormalque lesmaladessoient soignésdiffé remmentd’un
étageàl’autre. […] Ledeuxièmefait,c’est [unchefdeserviced’unhôpitaldelarégion]
quim’aditunjour:‘l’autrejour,j’aitéléphonéauCentrepourdemandersion pouvait
donner la pilule à une femme atteinte de cancer du sein et j’ai eu trois  réponses

121
 Les «20%» représentent l’augmentation des dépens es médicales, les «2%» l’augmentation annuelle
moyennedubudget.
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différentes’. Il m’a dit: ‘tant que vous ne serez pas d’accord entre v ous… Ou alors






[…]  je suis allé voir de la bibliographie et je suis allé aux Etats-Unis . J’ai compris
qu’uneconférencedeconsensus,çaneseraitpasvalable. […] En interne, j’allaisavec
[lemédecinresponsableduprojet] pourleurtirerlesversdunez!Cen’étaitpasfacile;
à desmoments, ils ne voulaient pas écrire!»  Entretien avec le directeur duCLCC de
Lyon
Or,en raisondu choixqu’il a fait sur laméthoded’élaborationdes re commandations, il lui
apparaît que leCLCCn’a pas lesmoyens à lui tout seul demener une telle entreprise, car,
outre du temps pour les médecins, cela demande à la fois des méthodologi stes chargés de





20 Centres. […]  Si les [Centres]  ne partaient pas des SOR au départ, il faudrait un
méthodologistepargroupe [pourélaborerlesrecommandations] ,soitàpeuprèsl’équipe




 L’idée de donner aux centres la mission de définir  les meilleures stratégies thérapeutiques n’est pas
complètement nouvelle. On la retrouve évoquée en 19 69, soit plus de vingt ans plus tôt, dans un docume nt
interne adressé au Président de la FNCLCC et intitu lé «réflexions sur la notion d’institut» . Dans celui-ci, le
directeur de l’Institut Gustave Roussy exprime déjà  la nécessité pour les centres de lutte contre le c ancer de
définir de telles stratégies. Comme pour le projet SOR, il avancemême que ces recommandations doivent  se
fondersurl’étudededonnéesscientifiqueset,en particulier,sur lesrésultatsdesessaisstatistiq uesrandomisés.
Outrel’étudedescausesetduprocessusdedévelop pementdelapathologieetl’améliorationdelapré ventionet
dudépistage,ilrevientselonluiauxCLCCdedéfi nir le «meilleurmodedeprisede ladécisionconcernant le
programme thérapeutique à appliquer à l’affection e n cours»  (souligné dans le texte). En revanche, cette
volonté ne s’était jamais concrétisée ni par le lan cement d’un projet systématique au niveau d’un cent re ni au
niveaufédéral.
Ladéfinitiondeces stratégies «nécessiteuneétudede«l’histoirenaturelle»d uphénomènepathologique,de
façonàceque la thérapeutiquesoitbaséesurdes donnéesphysio-pathologiquesetexpérimentalesperm ettant
dechoisirdanslesdifférentessituationspossible slasolutionlaplusfavorable,compte-tenudesco nnaissances
du moment. Elle se basera sur toute une série de cr itères de prévisions, permettant avec une probabili té
raisonnable, de mesurer les possibilités d’évolutio n, en fonction des caractères recueillis au moment de
l’examenetd’adapterlathérapeutiqueàcespossib ilités.C’estlàunpointtrèsimportant,cariles textrêmement
stimulantpourl’espritdes’efforcerdesimplifier aumaximumletraitementtoutenobtenantlamême possibilité
deguérison.Cetteattitudeconduitàdémembrer les  situationspathologiques,de façonàchercheràcr éerdes
sous-groupes qui, chacun, vont bénéficier de traite ments plus spécialement adaptés. […] L’emploi des
techniquesnouvellesdetraitementposeleproblème dujugementdel’efficacitédecettetechniquequi implique
immédiatement la seule façonmoderne de procéder qu i est l’essai thérapeutique statistiquement contrôl é.On
n’aplusledroitdeproposerunenouvelletechniqu ethérapeutiquequelconquesansqu’elleaitétéjug éeàl’aide
d’un essai thérapeutique de cette nature. Or, il ap paraît que […], même dans un institut, on ne trouve  pas
habituellement le nombre de cas suffisant pour pouv oir pratiquer correctement cet essai dans des délai s
suffisammentrapides.Onestdoncconduitàassocie rplusieursorganismesou servicesdifférents, voir emême
desorganismesappartenantàplusieurspays[…].»
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«LesSOR, […] onenafait lethésaurus [debonnespratiques] .J’enaipour6millions
defrancsparan 123.Donc,pourleCentre,lesSOR,c’estgratuit!Or,mêmesic’est parti
demoi, jenepouvaispas les faire toutseul.Etquandjevaisà laFédérat ion, jebosse
pourleCentre.» EntretienavecledirecteurduCLCCdeLyon
Ce projet suscite d’emblée l’adhésion des autres directeurs. Deux arguments lui sont
favorables. Il intéresse d’abord ceux qui partagent cet objectif de réforme de la pratique
médicale.









rapportà leurenvironnement.Enpremierlieu,vis-à-visdesautorités detutelle, il représente
un moyen de démontrer l’utilité des CLCC. En effet, il correspond bien aux orientations
récentes de la politique sanitaire, avec la création de l’Agence  nationale pour le
développementde l’évaluationmédicale (ANDEM)en1987, la loi hospitaliè rede1991qui
«est «traversée» par la notion d’évaluation»  (de Forges, 1991, 539) et, surtout, le projet
d’élaboration de Références Médicales Opposables par l’assurance m aladie qui date de
1993124.Quelquesmoisplus tard, lapertinenceduprojetest renforcée,car c’estuneréponse
directeaurapportde l’IGASquivient justede rendre sesconclusions  (cf. chapitre2)etqui
critique notamment l’absence d’action concrète desCLCCquant à la définition des bonnes
pratiquesencancérologie.
«A l’époque, l’assurancemaladie allait faire des RMO, y compris en cancér ologie…
Alors,silescancérologues,onn’estpascapablesdelesfaire,àquoionser t?Ons’est
dit: ‘c’estnousquiallons les faire,avantqu’onnous l’impose.Et les re specter.’ […]
On avait des cancérologues dans les Centres qui disaient qu’ils étaient le s meilleurs.
Qu’ilslemontrent!» Entretienavecunmembredugroupedesréformateurs
En second lieu, vis-à-vis des autres acteurs de soin, il est un outil potentiel pour fixer les







l’ensembledesattitudescliniquesencancérologie,àpartirde la  revuede la littérature et de
l’opinion d’experts.Une attitude sera appelée «standard»  lorsqu’il y a unanimité pour ou
contre le recours à cette attitude dans une situation clinique prédéf inie; elle sera qualifiée
«d’option»  lorsqu’elle sera considérée comme «valable sans opposition justifiée»  ou de
«recommandation»quandelleemporteraseulementl’adhésiondelamajor ité.Leclassement
dechaqueattitudeestexplicitéparun «niveaudepreuve» ,A,B,CouD,enfonctiondela
qualité des données de la littérature disponibles. L’existence de plus ieurs essais randomisés
présentantdesconclusionscohérentesestconsidéréecommeleniveaudepreuvele plusélevé.





du projet. Il n’est pas question pour eux d’édicter, pour chaque cas, une ligne  de conduite
unique à tenir, mais de recenser les différentes attitudes scie ntifiquement valides. Dès le
départ,lebutestdoncdavantaged’éliminerlespratiquesillicites 125.
«La souplesse que nous voulons donner à notre projet de Traitements Standards, en




de ce qui est licite aujourd’hui. » (souligné dans le texte) Document interne à
destinationduConseild’administrationdelaFédération,juin1993
Un autre projet fédéral vise à développer la recherche clinique, dans le domaine précis des
essais thérapeutiques.CommepourlesSOR,c’estunestructurationpl usgrandede l’activité
desmédecinsdesCLCCquiestrecherchéepar legroupedesréform ateursdanscedomaine.
Eneffet,ilsconsidèrentàl’époquequelesessaisthérapeutiquessontdefaible qualité.Dansla











les investigateurssoient formésà lamiseenœuvreadministra tivedesessais thérapeutiques.
Ensuite, il est prévu que la Fédération commence de définir elle-mê me des programmes de
recherchecliniquequesesmembresaurontjugépertinents,aulieude choisirparmidesessais
proposéspardesmédecinsdeCLCC. Acontrario ,lesdirecteursréformateursontrenoncéàce
que la Fédération intervienne dans la recherche fondamentale, ayant com pris que les
directeurs souhaitaient que celle-ci reste exclusivement de la compétence des Centres 126. Ils
défendent simplement l’idée que cette recherche, dans chaqueCentre, doi t être évaluée par
des Conseils Scientifiques extérieurs et labellisée par des or ganismes reconnus (INSERM,
CNRS).
«Concernant la recherche, vous êtes très nombreuxà considérer, à juste ti tre, qu’elle
est l’élément le plus discriminant pour accéder à l’excellence mé dicale. Je partage
entièrementcetteanalyse.Maisjeconstateaussiquevousêtestrop nombreuxàévacuer,
implicitement ou explicitement, les règles d’une recherche rigoureus e et transparente.
Mettons-nous bien dans la tête que la recherche chacun dans son coin, c’est fini .
J’affirme même que si le législateur a adopté l’arsenal des lois bioé thiques, c’est





les gens font des essais demauvaise qualité’…On s’est aussi concentr é sur les essais
thérapeutiques, parce que, la recherche de fond, les gens considèrent que c’est  du
domaineprivéetque laFédérationn’apasà intervenir.Commec’étaitune zonevide,
lesessaisthérapeutiques,ons’estdit:‘onvafaireça’.Etpuis,det outefaçon,çaaura
toujours des conséquences cognitives sur l’activité des médecins. […]  Soutenir des
actions de qualité et vérifier que les actions se réalisent… Finale ment, c’est pas
vraiment de la recherche, c’est de la médecine!» Entretien avec un des membres du
groupedesréformateurs
Enfin, fin1994, leConseild’administrationde laFNCLCCvoteà l’unanim ité le lancement
d’unprojetvisantà «améliorer laqualitédespratiques»  et «quipermettedevérifierdans
quelle mesure la structure dispose des moyens, des procédures et de l’ organisation qui
garantissentunepriseenchargeglobaledequalité» 127.Ceprojetestdestinéàl’ensembledes
catégoriesdeprofessionnels.Ilestuneréponsedirecteaurapportde l’IGASquiconditionne





atteindreune taillecritique,cequi se ferait au détrimentde certainsCLCC.Cettehypothèse semble confirmée
par analogie avec ce que nous avons pu observer dan s les différentes régions étudiées: les projets de






de santé en général commence à poindre au niveauministériel.LeCons eil d’administration











l’ANAES a fait son référentiel, la démarche est lamême. […]  Ça vient du rapport de
l’IGAS… ‘Développer et maintenir l’excellence.’ Alors, est-ce qu’on dit: ‘on est
excellent’ ou est-ce qu’on dit: ‘l’excellence, c’est ça, c’est ça, c’est ça…’ et on le





Dans le domaine social, le principe d’une renégociation de la convention c ollective du
personnel nonmédical de 1971 est entériné.Quatre thèmes de négociation s ont définis: la
refonte du système de classification, la modification du système de rémunération, le
développementdelaformationprofessionnelleetlerenforcementdudial oguesocial.Pource
quiconcernelarémunération,lalimitationdesaugmentationsmécanique sdesrémunérations,
qu’elles soient dues à l’évolution des rémunérations de la fonction publique 128 ou qu’elles
soientduesàlarémunérationautomatiquedel’ancienneté,estunobject ifclairementaffiché.






Dans laconventioncollectivede1971, les rémunér ationsdesemplois sontexpriméessous formedepoi nts,
dontlavaleurmonétaireunitaireestdépendantede celled’uneautreconventioncollectivedusecteur ,elle-même
dépendant de la valeur du point du secteur public h ospitalier. De ce fait, toute augmentation décidée dans la
fonction publique hospitalière entraîne par ricoche t une augmentation mécanique des rémunérations dans  ces
deuxconventionscollectives.
129
Acestade,ledocumentneprécisepasquelstypes de «compétences» doiventêtremieuxrémunérés.
152
En second lieu, il est envisagé une individualisation des salaires par  l’introduction d’un
élémentvariable.Leprojetconcernantlepersonnelmédicalestbea ucoupplusflouetprévoit
simplement de lancer une réflexion sur la situation des médecins da ns les CLCC devant
aboutirà «ladéterminationd’unecarrière-typeetd’unesituationsocialemotivante» .
Dans ledomainefinancier,desgroupesde travailontété formésdans  lebutd’évalueretde
comparer l’activité et le coût des CLCC. Ces groupes doivent proposer , après analyse de
l’existant,desactionsconcrètesàmener:
-auprèsdesautoritésdetutellepourjustifierdesmoyenssupplémentaires,
-auprèsdesCLCCqui s’écarteraient tropdescanonsdéfinis,pourqu’i ls rectifientde façon
préventiveleurgestion.
Dans ce cadre, le projet d’une base de données comprenant des indicateurs  sociaux,
économiques etmédicaux a été entériné.Cette base de donnée recouvre ce double objectif,
puisqu’elleapourbutd’unepartd’améliorerlagestioninternedesCL CCenpermettantune
comparaisonentre leursperformances respectives et d’autre part de proposer des arguments
denégociationaveclesautoritésdetutelle.
CONCLUSION
Dans ce chapitre, nous avons vu le rôle important qu’avait joué un groupe de di recteurs
nouvellementenfonctiondansl’initiationdecetteréforme.L’engagementdecesdir ecteursau
niveau national est étroitement lié à leur engagement local et à leurs caractéristiques
personnelles. S’ils ont tenté de promouvoir cette réforme, c’est parc e qu’ils partageaient le
constat selon lequel leur propre Centre était menacé. L’évolution de l a réglementation
n’expliquepasàelleseuleleurperceptiond’uneréformenécessair e,danslamesureoùilsse
sontengagésavantlaloihospitalièrede1991auniveaulocaletjuste aprèscetteloiauniveau
fédéral. La concurrence, particulièrement vive pour les directeurs de s CLCC de province,
sembleavoirétéunfacteurprégnant.
Leurparcourspersonnel importeaussi.Quatred’entreeuxonteuunparcour sprivilégiant la
recherche clinique et souhaitaient développer cette activité dans le ur CLCC, qui avait eu
jusque là tendance à la négliger. Trois d’entre eux, oncologuesmédica ux, arrivaient à cette
153
responsabilitédansunCLCCdont lesprécédentsdirecteurs avaient ét équasi-exclusivement
des chirurgiens, et souhaitaient développer cette spécialité. Leur pa rcours contribue à
expliqueràlafoislefaitqu’ilsaienteul’impressionqu’unchang ementétaitnécessaireetles
solutionsretenues:spécialisationdelaproductiondesCLCC,développement delarecherche
clinique, rationalisation des pratiques médicales, réforme économique. E n effet, en tant
qu’oncologuesmédicaux, ils étaient confrontés à la concurrence, à l’aug mentation sensible
des coûts, au développement spectaculaire de la recherche clinique et à la complexification
dessolutionsthérapeutiques.
Ces réformateurs ont réussi à convaincre partiellement les autr es directeurs du Conseil
d’administration.Lesobjectifsdelaréformeetlespremiers projetsformulésétaientcohérents









ne souhaitait pas que ce programme aboutisse à remettre en cause l’autonomie des Centres








De nombreuses recherches en sciences sociales ont bien montré que, cont rairement à ce
qu’une certaine rhétorique managériale ou politique laisse entendre, il  ne suffit pas qu’un
programmederéformesoitdécidéetadoptépourqu’ilseconcrétise etqu’ilsoitacceptépar
les acteurs auxquels il est censé s’appliquer. La tâche des réf ormateurs ne s’arrête pas à la
déterminationducontenuduprogrammeetàsonadoption.Ceux-cidoiventparvenir àélargir
le cercle des premiers décideurs, à mobiliser des alliés et à trouver des ressources pour
déclinerceprogrammeenactionsconcrètesetlemettreenœuvr eauniveaulocal(Friedberg,
1993). En outre, la mise en œuvre des programmes de réforme peut mettr e à jour des





Pourtant, lesmises enœuvre des projets présentent certaines sim ilitudes au départ. Elles se
caractérisent par le recours à des moyens supplémentaires conséque nts – tant humains que
financiers–pour lesmener à bien.Cesmoyens ont étémobilisés à la fois à l’intérieur et à
l’extérieur des CLCC.Mais les projets divergent sur d’autres points quimettent en jeu les
représentations et pratiques professionnelles, ainsi que les relati ons entre les acteurs des
Centres et les acteurs fédéraux. Leurs objectifs sont plus ou moins  bien acceptés par les
personnels des Centres et leur mode de mise œuvre (degré de centra lisation et caractère
incitatif ou coercitif) varie. Nous verrons ainsi que les projets d’ amélioration des pratiques
professionnellessuscitentglobalementl’adhésiondesmédecinsdeCent reet lescontraignent





Lesdirecteurs réformateursont fait le choixd’impliquerungrand nombred’acteurspour la
miseenœuvredesprojetsetontréussiàaccroîtresensiblement lesmoyensàleurdisposition
pourmener lesprojetsde réforme. Ilsontainsisouhaité impliquerda vantage lesacteursdes




Depuis le lancement de la réforme, les réunions entre les direct eurs se sont accrues et les
sujetsdediscussionse sontdiversifiés.Enoutre, les secrétaire sgénérauxontétédeplus en
plusassociésauxdiscussionsfédérales.
Les réunions des directeurs élus par le Conseil d’administration (P résident, vice-Présidents,
trésorier, secrétaire général de la FNCLCC), appelées «réunions du bureau» , sont plus
nombreuses.Aucoursdecesréunions,lesmembress’informentdel’avanc éedesprojetsdont
ilsnesontpasdirectementresponsablesetéchangentleursvuessur lesévolutionspossibleset
souhaitables.Alorsqu’ellesétaientauparavantépisodiqueset comportai entunordredu jour
imprécisouunique,9 réunionsont lieu en1995.A partir de 1997, elles ont lieu qua siment
touteslessemainessousformederéuniontéléphoniqued’uneheure,avecci nqousixpointsà
l’ordredu jour.Une foisparmois,cette réunionestouverteauxvingtdi recteursduConseil
d’administration.Deplus,touslesmois,lesmembresdubureausedépla centàlaFédération
pouruneréuniondontladuréeestcompriseentreunedemi-journéeetunejour née.Laveille,
ils dînent fréquemment ensemble et commencent notamment à discuter librement des
questionsprévueslelendemain.
A partir de 1993, les réunions entre tous les directeurs sont égaleme nt plus nombreuses et
abordent davantage de questions. D’abord, les réunions du Conseil d’administrat ion de la
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Fédérationsontplusdensesetplus longues.En1993, lenombremoyendepoints e xaminés
parséanceestquasimentledoubledeceluidesannéesantérieures, passantde9à17.Aulieu
dedurerentrequatreetcinqheures,chaqueréuniondureplusdesixheures.
Les lieux de discussion ne se limitent plus aux seuls directeurs, mais sont élargis aux
secrétaires généraux. En 1994, en effet, une nouvelle instance est cré ée au niveau fédéral.
Appelée «Conseil d’orientation» , elle est conçue commeun lieu de débat et de discussion
auquellessecrétairesgénérauxdesCLCCsontconviésauxcôtés desdirecteurs.Cesréunions
vont être de plus en plus fréquentes. Alors que, la première année, une unique  réunion est
organisée,chaqueréunionduConseild’administrationestprécédéed’uneré unionduConseil
d’orientation à partir de 1997. Elle constitue l’un des premiers signes  d’ouverture de la
Fédérationau-delàducercledesseulsdirecteurs.Elleestauss i laconséquencedel’attention
portéepar legroupedes réformateursauxquestionséconomiqueset soci alesqui concernent
particulièrementlessecrétairesgénéraux(cf.chapitreun).
Ces deux instances seront régulièrement consultées lors de l’avanc ée des différents projets.
L’augmentation du nombre de points concernant la politiquemédicale et sc ientifique de la
Fédération à l’ordre du jour de ces instances au cours des années 1993 et  1994 est
particulièrement significative d’une telle tendance. Alors que ceux -ci étaient très rares
auparavant (deux à trois points par an), trois points y sont au moins consa crés à chaque
réunion.
Enfin, la structuration de ces diverses réunions est plus poussée. Les réunions du bureau
comportentdésormaisunordredujourdétaillé.Outrelefaitd’être unlieud’échangesur les
projets en cours, elles servent aussi à préparer les réunions des C onseils d’orientation et
d’administration à venir: ordres du jour et principales délibérations. D ans les Conseils




L’exemple suivant montre bien l’articulation souhaitée entre le bure au et le Conseil





enjeuxde laquestion,demanière à ceque lesdirecteursn’aientpl usqu’à seprononcer sur
desoptionsclaires.
«Si les scénarios catastrophes s’accumulent, on parle de combien? On ne peut pas aller
devant un CA sans avoir quelques idées simples. Ils vont nous dire: ‘les gars, vous nous
parlezdecombien?3millions?200000francs?’OndoitallerversunCAavecde snotions




réformateurs–puisque lenouveaudirecteurde l’IGR lesa rejoints entre temps (cf. chapitre





reçoit alors duConseil d’administration lamission de proposer un projet  d’évolution de la
Fédération. Dans la mesure où il est déjà acquis que l’actuel Pré sident de la Fédération
quitterasesfonctionsfin1996,à l’issuedesonmandatdedirecteurde Centre,ceprojet fait
figuredefuturprogrammeélectoralpourlalistequeconduiraledi recteurduCLCCdeLyon.




Un an plus tard, unemodification des statuts est adoptée: le Préside nt de la FNCLCC sera
désormaisélupourtroisans,aulieudurenouvellementannuelquiavaitli eujusquelà.Selon
legroupedesréformateurs,c’estl’unedesconditionsnécessaires pourquelePrésidentpuisse
mener un véritable programme d’actions. Le directeur du CLCC de Lyon est élu Président
autourdeseptpriorités:
-l’améliorationdelaqualitéàl’intérieurdesCLCCàtraversladémarche d’accréditation,




Enl’occurrence,la «modificationdesstatuts» ,la «définitiond’unechartefédéraled’exerciced’un pouvoir
d’organisationetdecontrôledesCentres» , «l’ouverturedesresponsabilitésauxforcesvives desCentres» etle








A notre connaissance, aucun Président n’a été élu auparavant sur un progra mme à ce point
formalisé131.L’existenced’unprécédentn’estmentionnédansaucuncompterendudeConse il
d’administration. Là aussi, cela traduit bien le souci d’informer et  d’engager les directions
puisque,pourlapremièrefois,ellesvotentsurunprogrammed’actionsprécis.
Les directeurs du groupe tentent aussi d’associer à leurs actions d’autres directions. Deux
directeursextérieursaugroupedesréformateurssontassociésa uprojetStandards,Optionset
Recommandations.Unsecrétairegénéraletundirecteurfontpartie ducomitédepilotagedu
projet d’accréditation. Un directeur est proposé et élu comme vice-P résident chargé de la
formation en 1997. Un représentant des secrétaires généraux est invit é à assister en
permanenceauxréunionsdubureau.
1.2.L’implicationdessalariésdesCentres
Nous l’avonsvu, legroupedesdirecteurs réformateurs considèreque la Fédérationn’utilise




Dès la conception du projet d’élaboration de standards en cancérologie, en 1993, les
responsablesduprojetindiquentqu’ilsveulents’appuyersurlesmédecins detouslesCentres
pourlemeneràbien.
«Ce projet auquel participeront à terme les quelques 900 médecins des Centr es
implique une stratégie de communication et d’échanges à travers toute notre

131
 Il est encore plus long que le document de 1992 (c f. chapitre précédent) et comprend une liste d’acti ons,
contrairementaudocumentde1992quidéfinissaite ssentiellementdesaxesstratégiques.
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communauté médicale et scientifique.» Document interne, à destination du Conseil
d’administrationdelaFédération,juin1993
Lespremiersmédecinsmobiliséssontlesmédecinsdéjàactifs auseindesgroupescoopératifs
inter-Centres qui menaient certains essais thérapeutiques et ré fléchissaient à certaines
questionsscientifiques(appelés «groupesCCMI» ,cf.premièrepartie).Surles28groupesde
travailforméspourélaborerlesrecommandations, laplupartsontsous la responsabilitéd’au
moinsunepersonne fortement impliquéedansungroupeCCMI 132.De façon significative, à
quelquesexceptionsprès,l’intitulédecesgroupesdetravailesti dentiqueauxgroupesCCMI.
Unepartiedecesgroupesestenchargedel’élaborationderecommandationspourl’ utilisation
de certaines techniques (ils sont donc mono-disciplinaires): anatomo-pat hologie, imagerie
médicale,biologie,chirurgie,radiothérapie,chimiothérapie,anesthésie -réanimation.D’autres
groupes sontpluridisciplinaires et centrés sur des pathologies cancé reuses: cancers du sein,
cancers digestifs, cancers ORL, cancers urologiques, etc. Enfin, le s derniers groupes sont
consacrés aux traitements complémentaires: antibiotiques, douleur, nutr ition, etc. La
ressourceque constituent les «groupesCCMI» est d’ailleurs reconnue par un document de
travailinternedatantde1993 133:
«Ce projet a toutes les chances de réussir parce que les médecins des  Centres sont
maintenant habitués à dialoguer et à travailler ensemble, et représentent ai nsi un
potentielconsidérable.»
En outre, les responsables des groupes de travail sont tous aidés par un ou plusieurs
statisticiens volontaires des CLCC. Les groupes de travail ont une importance primordiale
dansleprojetpuisquecesonteuxquiélaborentlapremièreversiondes recommandations.Ils




d’impliquer les personnels des Centres dans l’élaboration du manuel, qui doi t décrire les
















non médical, des groupes de travail thématiques (classification, rém unération, formation
professionnelle) ont été formés, comprenant des secrétaires généra ux et des directeurs de
ressources humaines de CLCC. Pour le projet de négociation d’un statut collectif pour les
médecins, là aussi, un groupe de travail a été monté avec des représ entants de CLCC:
médecinsetmembresdedirections.
Pour cequi concerne leprojetdedéveloppementde la rechercheclinique, l’implication des
médecinsdesCLCCestconsubstantielleauprojet-même:c’ests onbutpremieretsaréussite
est conditionnée à ce que le plus de médecins possibles parviennent à conva incre leurs
patientsdeparticiper aux essais thérapeutiques.L’implication va cependant au-delà puisque




en 1992 pour entamer le développement des activités sociales et scient ifiques. Le taux de
cotisation des Centres n’est pas augmentémais l’assiette de calcul estmodifiée. Le budget
passedeprèsde5millionsdefrancsàplusde6millionsdefrancs.
Lors des années 1993 et 1994, le Conseil d’administration vote également une  allocation
exceptionnellepourdévelopperl’activitédesSOR.






personnel fédéral. La première évolution est d’ordre quantitatif: la Fédération a connu en
quelques années une augmentation substantielle du nombre de personnels salar iés. Entre le
débutetlafindesannées1990,lepersonnelfédéralaétémultiplié parplusde5,passantde9
à plus de 50 équivalents temps plein. Une autre évolution du personnel fédéral  est d’ordre
qualitatif: une partie de ces personnels est très qualifiée et ne vient pas des CLCC. Ces





certaines directions des CLCC. En 1996, le directeur du CLCC de Lyon, c andidat à la
Présidence,liesonélectionaurecrutementd’unenouvelleresponsable,qu’iladéjà choisie,en
remplacement du secrétaire fédéral qui est en poste depuis 1978. Il s ’agit d’une haute
fonctionnaire, ayant exercé des fonctions importantes dans le secteur  de la santé: elle a été
directricerégionaledesaffairessanitairesetsocialesdanslarég iondesonCLCC,puischefde
cabinetduministredelasantésouslegouvernementJuppé.Ladiscussi onautourduchoixde
l’intitulé de sa fonction a donné lieu à une polémique entre le groupe des  directeurs
réformateurs et d’autres directeurs du Conseil d’administration. La  future responsable
administrative de la Fédération refusait le titre de «secrétaire fédéral»  comme son
prédécesseur, car elle estimait qu’il traduisait un manque de res ponsabilités propres. Elle
souhaitaitobtenir le titrede «directeurgénéral» .Aucoursd’une réunion, lavoixd’undes
directeurs s’est élevée pour rappeler que la Fédération n’était pa s une structure
hiérarchiquement supérieure aux Centres. Finalement, comme compromis, le titre de
«déléguégénéral» aétéproposéetaccepté.
«La politique desCLCCprenait un tour agressif. Tous les travaux [du vice-Président
chargédesaffaireséconomiquesetsociales] meparaissaientunpeufumeux,maisbon…
les syndicatsparticipaient.Après, il est arrivé ce que j’ai pris pour un putsch fédéral.
[Le directeur du CLCC de Lyon]  considérait que la Fédération n’avait pas assez de
pouvoir.Ilavaitchoisiunsuccesseur [ausecrétairefédéral] sansnousconsulter.Enplus
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[son successeur]  voulait s’appeler directeur général. J’ai dit que jem’appellerai alors
directeurcolonel. J’ai été stigmatisé comme le vilain petit canard. » Entretien avec un
directeurdeCLCC
L’évolution se retrouve pour chaque grandprojet.En 1994, quatre personnes sont rec rutées
danslecadreduprojetdesSOR.Unepersonnecoordonnel’éditiondesdocuments auniveau












Documentaliste 0 0 1
Méthodologistes 3 3 4
PersonnelfédéralimpliquédansleprojetSOR
Cespersonnelsfédérauxaugmententcerteslaproduction,carilsas surentletravaild’écriture
et d’édition (certains documents dépassent la centaine de pages) et  effectuent la recherche
bibliographique.Mais ils ont aussi un travail d’encadrement et d’anima tion des groupes de
travail.C’est le cas desméthodologistes qui doivent vérifier que l es recommandations sont
bienconformesauxdonnéesactuellesdelascience(Fervers,2000).Par exemple,desgrilles
delectured’articlesontétéélaboréespourmesurerlaqualitédelapublication.
«Lemédecin duCLCC, il a la pression des congrès. Si une communication dit qu’ on
obtient 5% de survie supplémentaire avec tel traitement, il a une pres sion pour
l’appliquer tout de suite.Or, on leur dit: ‘attendez les publications’. L’obj ectif est de
freiner,ycompriscequisepassedanslesgrandesmaisons.C’estunenouv ellefaçonde
concevoir la pratique: une pratique collective plutôt qu’individuelle. […]  En tant que
méthodologiste,peut-êtrequ’onpeutanalyserplusfroidementquelesclinici ensquisont
en face du patient. Je peux le comprendre. Je crois qu’il faut un équilibre entre le
méthodologiste qui a une vision santé publique et le clinicien qui est en fac e du
malade.» Entretienavecunmédecinméthodologiste
Les responsables de ce projet souhaitent donc explicitement mobiliser  à la fois les
compétencesdesmédecinscliniciensdesCLCCetcellesd’autre sacteursquiontunemission
deproductionetd’organisation.
«Il nous est apparu que l’interaction entre un élément de dynamisme interne à




L’activité de développement de la recherche clinique a connu une évolution s imilaire. En
1994, unmédecin statisticien àmi-temps et une secrétaire à tem ps plein participent à cette
activitéauniveaufédéral.En1997,cesonthuitsalariésquitravaill entauseindecettecellule
désormais appelée Bureau d’Etudes Cliniques et Thérapeutiques (BECT) : un responsable
médecin, qui n’a jamais eu de responsabilité dans ce domaine auparavant, cinq secrétaires
pourlacellulegestionetdeuxtechniciensspécialisésdansler ecueildesdonnées.En2000,le
BECT compte 15 salariés. Quatre d’entre eux sont d’un niveau d’études é levé et ont déjà
travaillé dans l’industrie pharmaceutique: un responsable des affaire s réglementaires et
qualité qui a notamment travaillé sur la recherche clinique contre le sida et trois chefs de
projet. Deux assistants de recherche clinique supplémentaires et un responsable de la
pharmacovigilancesontégalementrecrutés.Quelquesmoisplustard,un nouveauresponsable
fédéral est recruté qui, contrairement à son prédécesseur, a trava illé dans l’industrie
pharmaceutique.
«Le BECT, les SOR… On met le doigt dans un engrenage et on voit qu’il faut
professionnaliser…» EntretienaveclePrésidentdelaFNCLCC
Enfin, des personnels qualifiés ont été recrutés pour mener les acti vités économiques et




même, trois salariés sont chargés du développement des ressources hum aines dans les
Centres. Le responsable de cette activité a tenu une fonction de dire cteur des ressources
humaines dans plusieurs grandes entreprises industrielles, dans les s ecteurs du textile, de la
métallurgie et de l’automobile. Il n’est cependant pas le supérieur  hiérarchique des
responsables des ressources humaines dans les centres qui restent s ous la responsabilité du
directeuretdusecrétairegénéraldeleurcentre.C’estpourta ntàluidésormaisdemener,avec
ladéléguéegénérale,lesnégociationssocialesauniveaudelaF édération,àpartirdemandats
de négociation fixés par le Conseil d’administration, alors que, jusqu’à  présent, le vice-
Présidentchargédesaffairessocialesenétaitdirectementchargé.
«Nous allons [...]  rompre avec cette "vieille TRADITION" qui fait que ce sont de s
directeurs médecins qui négocient dans des instances paritaires sociales. [...]  Nous
déléguerons la responsabilité de négocier à une équipe de professionnels qui a notr e
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élargiesàdesacteursendehorsdesCLCC.Au «comitéexécutif»  composédedirecteursde
CLCC est adjoint un groupe composé de sept personnes, dont quatre sont extér ieures aux
CLCC:unmédecind’unCHUdeprovince,deuxmédecinsd’unhôpitaldel’AP-H Preconnu
poursonrôlehistoriquedanslaluttecontrelecanceretunmédecinr eprésentantunsyndicat
decliniquescancérologiquesprivées.Demême,deuxacteursde l’Age nceNationalepour le
Développement de l’Evaluation Médicale (ANDEM), dont le directeur, sont  associés au
comité de pilotage. En 1996, l’organisation est de nouveau modifiée pour poursuivr e
l’ouverture. Le comité exécutif passe de cinq (tous directeurs de C LCC) à douzemembres
dont deux représentants de sociétés savantes (gynécologie et pédiatr ie) et quatre médecins
d’autres institutions. Le comité de pilotage passe, lui, à 74 membres , dont 8 médecins






 Nous pouvons faire l’hypothèse que les responsable s du projet connaissaient bien ces premiers acteurs
extérieursavantdelesinviteràparticiperaupro jet.Lerapprochementavecl’ANDEMacertesétéper misparle
faitquelaFédérationmettaitenœuvreunprojetc onformeauxobjectifsdecetteagence,mais ilape ut-êtreété
également facilité par le fait que le directeur de l’ANDEM avait été auparavant directeur de l’informa tion
médicaleauxHospicesCivilsdeLyonetcertainemen tamenéàcôtoyerdanscecadreledirecteurduCLC C.Le
représentant de la société française d’oncologie pé diatrique exerce à l’Institut Gustave Roussy. De su rcroît,









Enfin, les responsables du projet ont trouvé des financeurs extérieurs. E n 1994, une
convention tripartite est signée entre laFédérationNationaledes CentresdeLutteContre le
Cancer,leMinistèredelasantéetlaLigueNationaleContre leCancer,danslaquellelesdeux
dernièresinstitutionss’engagentàcontribueraufinancementdel’a ctivité.Sil’onencroîtles
responsables de l’activité, ceux-ci auraient réussi à convaincre c es deux partenaires
notamment grâce aux premiers documents réalisés. La Fédération na tionale de cancérologie




n’ont pas demandé de ressources directes pour ne pas risquer qu’elles i nterviennent dans
l’élaborationdesrecommandations.
L’évolution de l’activité de recherche clinique est similaire. De  4 millions de francs de
subventionsgéréesparlesgroupescoopératifsen1991danslecadredes étudescliniques, le
budget du Bureau d’Etudes Cliniques et Thérapeutiques dépasse 20 millions de  francs en
1998.Or,cetteaugmentationestessentiellementliéeàdesress ourcesexternesauxCLCC:la
LigueNationaleContreleCanceretl’industriepharmaceutiquesont lesprincipauxfinanceurs
de ces essais. Il est créé un conseil scientifique chargé d’éva luer les projets et dont la
compositionestdécidéeàparitéparlaLigueetparlaFédérat ion.Deplus,lesresponsablesde
cetteactivitéontaffichéleurvolontédefaireparticiperd’aut resacteursqueceuxdesCLCC
aux essais thérapeutiques. Ils ont signé une convention avec l’EORTC ( European
Organization for Research on the Treatment of Cancer), qui est la  principale organisation
médicaleeuropéenneayantvocationàdévelopperlarecherchecliniqueen cancérologie,dont
lePrésidentestunmédecindeCentre.En2002,plusde40%desinclusionss ontréaliséespar





cliniquesprivées.UnmédecindeCHUest coordonnateurnationaldes essa is thérapeutiques
surlepoumonpromusparlaFédération.
«Bienentendu,notrevraiemission,c’estlarechercheclinique:nousavonsdonccrééle
bureaud’étudescliniqueset thérapeutiques,nousavonscréé lesprogrammesd’ac tions
concertées, nous avonsmis en place le groupe de recherche sur l’évaluation clinique,
nousavonsaujourd’huiplusde60essaisouverts,21essaisen1997,14entrejanviere t
mars1998,nousavonsdéveloppédeslienstrèsfortsavecl’EORTC,avecl aSFOP,avec
l’AP-HP, avec un certain nombre de sociétés savantes. Nous avons montré not re
dynamisme.LaLigueNationaleetsesprésidentssuccessifs […] l’ontreconnu.L’aidede
8millionsdefrancsparandelaLigueannoncéehier […] estunélémentclefpournotre
avenir.» Président de la Fédération, «Propos de conclusion», Actes des deuxièmes
assisesnationalesdescentresdeluttecontrelecancer,Lyon,21-22septembre1998
Au total, alors qu’en 1991, les cotisations des CLCC représentaient 67% des moyens
financiersdelaFédération,ellesenreprésententseulement36%e n1999,dontseulement6%
des ressources pour les activités médicales et scientifiques ( 2 millions de francs). Au








projet SOR ont pour ambition d’améliorer les traitements prodigués a ux malades.








j’avais demandé à ce que la Fédération ouvre les essais à tous les cancér ologues
français. Aujourd’hui, au même titre que je soutiens la recherche fondamentale  à
l’INSERMouauCNRS,jeconsidèrequelaFédérationestleferdelance enrecherche





que les objectifs de la structure fédérale sont concordants avec le s nouvelles orientations
stratégiquesde laLigue.Eneffet, depuisquelques années, cet organi sme caritatif cherche à
développer sa participation à la recherche clinique (Deraedt, 1997). De ce fait, le soutien
accordéauBECTestsusceptibled’accroîtresavisibilitédans cedomainevis-à-visdesautres
associations concurrentes. Il est ainsi significatif que la Fédé ration se soit engagée, à la
demande de la Ligue, à ne pas conclure de partenariat avec l’ARC, l ’autre association qui
finance la recherche en cancérologie. En outre, les responsables de l a Ligue cherchent à
améliorer l’efficacité de l’utilisation des subventions pour la re cherche. Cette amélioration
passeseloneuxparuneplusgrandeconcentrationdessubventionssurquelques axesdéfinis.
L’organisation centralisée du BECT, avec des thèmes de recherche limités, représente une
solutionparrapportàcespréoccupations.
«Avant,onfonctionnaitplusparprincipedegénérositéetqueparprinciped’effi cacité.
Onsaupoudrait…J’aiproposéde travailleravecdeséquipes labelliséessur degrands
axes précis. Certains comités […]  saupoudrent, d’autres […]  ont des axes définis.




d’améliorer l’informationet la participationdespatients, cequi correspond aux orientations
prioritaires de la Ligue. Le programme triennal de cette derniè re, voté en février 1998,
comprendtroisaxes:larecherche,maisaussilesactionsd’infor mationetdepréventionetles
actionsde soutienauxmaladespourque,notamment, les «institutions»  prennentmieuxen
compte leurs attentes. De plus, l’une des conclusions que les responsable s de la Ligue ont





Septpropositionsd’améliorationontétémisesen avantàlasuitedecesétatsgénéraux.Cinqconcer nent les
conditions de prise en charge des malades et sont d estinées en particulier aux acteurs de soin: améli orer
l’informationet lacommunication,développer le so utienpsychologique,contribuer à réduire l’inégali tédevant
lessoins,humaniserlesstructuresdesoinsetrec onnaîtreetsoulagerladouleur.Lesdeuxautresso ntdavantage
destinées aux pouvoirs publics: instauration d’un congé d’accompagnement ouvert à toute personne deva nt
interrompre ou réduire son activité professionnelle  pour accompagner un proche et lutte contre l’exclu sion
socialeetéconomique.
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Or les responsables des SOR ont décidé en 1998 de décliner les recomm andations de
pratiques en documents compréhensibles pour les patients. En 1998, une personne a été
recrutéepourcesous-projet.En2000,ellessont4–grâceausoutienfina ncierdelaLigue.Le
premierdocument a été édité en2001.Les responsablesduBECTont eux pr oposé que des
représentantsdepatientspuissentdonnerleuravissurdesprotocolesd’ essaisthérapeutiques.
Aceteffet,uncomitécomposédepatientsappartenantàlaLigueaétécréé.
«Le caractère innovant de la Fédération a sans doute fait qu’on a fait un comité des
patients.C’est fantastique!Qu’unpatient participe à son traitement, soit… mais qu’il
participeàladéfinitiondesessais! […] Surcesdeuxdémarches,lesSORpatientsetle
comité des patients, la Fédération qui est un peu à l’origine se dit: ‘où s ont les
ressourcespourlesmettreenplace?’EtelleidentifielaLigue. […] Lesmaladesontmis
enévidenceundéficitcriantdeparole.Çaaétéunedemesgrandessatisfact ionsdevoir
que lescancérologuesque j’avaisquittés iln’yapassi longtempsneprenai entpasça
comme une agression,mais comme un partenariat.» Entretien avec le Président de la




tenté de nouer des relations fréquentes avec leurs interlocuteurs de la direction de
l’hospitalisationduMinistèrede laSanté et se sont engagés à fournir des données chiffrées
fiables concernant le coût des accords signés avec les partenaire s sociaux. A plusieurs
reprises,nousavonspuassisteràdeséchangestéléphoniquesentreles acteursdelastructure
fédéraleetcertainsacteursduMinistère,lorsdesquelslespr emiersdonnaientdeplusamples
explications aux seconds sur certains dossiers. Cette attitude es t cohérente avec le projet
généraldesréformateursquisouhaitentquelaFédérationetlesC entresmontrentdelabonne
volonté vis-à-vis des attentes des autorités de tutelle. Ayant une pl us faible capacité de
pression sur les pouvoirs publics que les représentants des hôpitaux publics  ou d’autres
fédérationspatronalesquireprésententunplusgrandnombred’établissem entsetdesalariés,
les responsables administratifs de la structure fédérale font a insi le pari que leurs dossiers
seront plus facilement examinés et acceptés par le Ministère . Ils emploient eux-mêmes
l’expression «stratégiedebonélève» .
Notesdeterrain:
La conversation qui suit est révélatrice d’une telle attitude. A l ’occasion d’une réunion de
travail surun autre sujet, le responsable fédéral des ressources humaines fait le point sur la
miseenœuvredelaconventioncollective:
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«Responsable fédéral de l’activité ressources humaines: Les responsables du Ministère
avaient estiméqu’il y aurait desdérapages sur lanouvelle convention colle ctive, car il y a
toujours des dérapages dans ces cas-là. Notre objectif, c’est de leur montr er qu’on peut
mettreenœuvrecequ’ondit.
Un sous-directeur de CLCC: Oui, enfin, il ne faut pas aller trop loin. Il peut y avoir des
dérapagessansquecelasoitirrecevable…
Responsable de l’activité ressources humaines: Ce n’est pas la position du bureau de la
Fédération.C’estunproblèmedecrédibilitéparrapportàBercy. »
Nous verrons aussi que les acteurs administratifs fédéraux ont noué e t entretenu de bonnes
relationsaveclesreprésentantsd’uneorganisationsyndicalequia étéleurprincipalpartenaire
lorsdel’ensembledesnégociationssociales(cf. infra).
Entre ledébutet la finde ladécennie, lesmoyensàdispositiondes  réformateursontcrûde
façonconsidérable.L’implicationdesacteursdesCentresapourbutd’ augmenterlaforcede
production,maisaussidefavoriserleuradhésionauxprojets.L’ouverture surdespartenaires
extérieurset l’augmentationdupersonnel fédéralaccroissent les moyensdeproductionmais





II.L ESPROJETSSCIENTIFIQUESETMEDICAUX : DESOPPORTUNITES
D’ACTIONPOURLESACTEURSLOCAUX
Lesprojetsscientifiquesetmédicauxsuscitentl’adhésionetl’ implicationd’unegrandepartie
des personnels des CLCC. Les personnels sont d’accord avec les objecti fs que ces projets
poursuivent, parce qu’ils sont congruents avec la représentation qu’ils se  font de leurs
missionsetdecellesdesCLCC.Enoutre,cesprojetssontpeucontr aignants;mêmelorsque
lamiseenœuvreestpluscentraliséecommedans lecasdese ssais thérapeutiques fédéraux,
les personnels sont libres d’y participer, ce qui limite les évent uels conflits. Au total, ces










Très rapidement, de nombreux médecins des Centres s’impliquent effec tivement dans le
projetSOR.Dèslapremièreannée,plusde300médecinsparticipentàleurélabor ationentant
quemembredegroupedetravailourelecteurdespremièresversions dedocuments.Autotal,
plus de 600 médecins de CLCC y ont déjà participé à ce jour. Dès 1995, le s premiers
documents sont diffusés dans une revue médicale spécialisée dans le c ancer136. Aucun





charge pluridisciplinaire. Ainsi, l’un des tous premiers documents publié s dans une revue
médicale spécialisée est intitulé «Standards,Options et Recommandations pour une bonne
pratique dans l’organisation pluridisciplinaire en cancérologie»  (Chardot, Fervers et al.,
1995).
Ilsrevendiquentd’enêtrelesauteursetexprimentunecertainef iertéd’yavoirparticipé.Par
exemple, en 1995, sept groupes CCMI parmi les plus importants (tumeurs gynécologiques,
tumeurs du sein, tumeurs digestives, génétique et cancer, maladies i nfectieuses en

136
 Cf. les numéros spéciaux du Bulletin du Cancer con sacrés à l’opération Standards, Options et
Recommandations(FNCLCC,1995aetb).
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 Acontrario ,lesinfirmièresgénéralesrencontréesconsidèrent queleprojetdedéfinirdesSORpourlessoins
infirmiersestunéchec jusqu’àprésent,car lesdo cumentssontde faiblequalité.Cetéchecs’expliqu erait selon









une recherche bibliographique extrêmement précise. Les SOR sont les ré férentiels les
plus poussés, les plus exhaustifs. Les autres, ce sont des avis d’expert s, ils sont plus
synthétiques.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
«LesSORsontunoutilfabuleuxetiln’yaquelesCentresquipeuventfaireçaavecleur
culturepluridisciplinaire.OnsecrédibiliseénormémentquandonsortunSOR . […]  Si
on rédige ces textes-là, on est incontournables.» Entretien avec un radiothérapeute,
CLCC
Laplupartdesmédecinsinterrogésontnotammentlaperceptionqueles autoritésdetutelleet
la plupart des médecins des autres structures reconnaissent ce tr avail, ce qui a amélioré
l’imagedesCLCCvis-à-visdesautresacteursdesoin 138.C’estmêmelecasd’unmédecinqui,




boulot fantastique pour des choses qu’on faisait déjà.Mais on n’avait pas [sa]  vision
politique.Detoutefaçon,c’étaituneidéedansl’air:lesaméricainset lescanadiensen




En raisonde l’évolutionconstantedes connaissances en cancérologie, ces  recommandations
sontunmoyenpoureuxdemettreà jourleursconnaissancessur lesca ncersdont ilsnesont
pas spécialistes. Nous avons vu que le début de la décennie 1990 a été mar qué par une
augmentationsignificativedespublications sur lecancer,de sorte qu’il est difficilepour les
médecinsdeseteniràjour.
«Moi, je suis cancérologue et je ne connais pas 10%des décisions à prendre.On est
hyper spécialisés, moi c’est dans la prostate par exemple, mais quand on sort  de son
hyper spécialité, c’est très compliqué. Les référentiels vont êt re consultés par les
médecinsquandçasortdeleurspécialité.Biensûr,ceuxquifontdelacanc érologietout
letempsyrecourentmoins.Maisdèsqu’onsortdesonhyperspécialité, onenabesoin.




 De fait, aucun des acteurs extérieurs aux CLCC que  nous avons rencontrés n’a critiqué la validité de ces
documents.Laplupartlesconsidèrentmêmecommeun eréférence incontournable.C’est lecasdesautori tésde
tutellecommedesmédecins.
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établissements, dans le cadre des consultations avancées, car ils sont alors amenés à se
prononcersurdescancersqu’ilsneconnaissentpastoujoursnécessairementbien.
«Mais,moi, jeprendsplutôtçacommeuneaideà ladécision facile.Surtoutquandon
est jeune.Si vousprescrivezquelque chose quand vous avez deux ans de cancérol ogie
derrièrevous,lafamillepeutsedire:‘est-cequ’elleneditpasn’importe quoi?’Maissi
vous dites au patient: ‘c’est une décision pluridisciplinaire prise à 60’, ils sont
vachementcontents.Maintenant,jesuisjeune,peut-êtrequec’estunbiais.Peut -êtreque
les vieux ont eu l’impression qu’on leur enlevait la liberté de presc rire. En plus, ça
m’évited’apprendre.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
«Lorsdecesconsultations,j’utilisepasmallesSOR.Laplupartdutemps,jeconnaisles
SOR.Quand jene les connaispas, je les consulte ou je consulte un collègue i ci.Mais
c’estassezrare.Jediraisquec’estuncastouteslesdeuxconsult ations.» Entretienavec
unoncologuemédical,CLCC
Nous n’avons relevé aucun propos qui trahisse chez les médecins des CLCC  le sentiment
d’une rupture par rapport aux pratiques antérieures. Au contraire, la plupa rt des médecins
soulignent la continuité qui existe entre ce projet et ce qu’ils f aisaient jusque là. Ils avaient
l’habitude:
- deseteniraucourantdesavancéesdesconnaissancesparleurparticipationauxcongrè s,












 Certains travaux ont bien montré que la recherche clinique en général implique une formalisation de l a
pratiquemédicale (Marks, 1999a)(Dalgalarrondo, 200 0). Il en est de même pour le cancer en particulier . Le





limite [de l’exérèse] va être à 2 centimètres au lieu d’1,5 centimètre de la tumeur.Ce
sont des petites évolutions, pas des trucs monstrueux. Quand j’étais étudiant en
médecine, c’était terribleparcequ’ilsmourraient tous.Aujourd’hui,onaquandm ême





an, tranquillement. […]  Les référentiels s’intègrent dans cette évolution,mais ce n’est
pas une révolution pour nous, ici. Pour d’autres établissements, c’est peut-êt re une
révolutionculturelle,unerévolutiondanslesfaçonsdepenser.Seréférer àundocument
et l’introduction de la pluridisciplinarité, ce n’est pas inné: ça s’entr etient, ça
s’organise,çasestructure.» Entretienavecunchirurgien,CLCC
Cette adhésion des médecins, ainsi que l’augmentation des acteurs et  des financements
impliquésauniveaufédéral,expliquent la forteproduction.Plusieursdiza inesdedocuments




fixe les critères d’évaluation. En effet, outre la participation de certains personnels aux
groupes de travail (cf. supra), la première version dumanuel a été présentée et débattue au
seindechaqueComitéTechniqueMédical.Ledocument final, intitulé «Contributionàune





se réunissant à dates régulières, d’un compte rendu systématique, d’un dossier unique pour
tous les patients, etc.). Au final, tous les personnels rencontrés ont un avis positif sur la
versionfinaledumanueletontl’impressiond’yavoirparticipé.




«L’accréditation est un magnifique exemple, parce que c’était le projet de  tout le
monde,parcequ’ilyavaiteuunbonmixageFédération-Centres. […] Tout lemondea
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eu l’impression d’avoir participé à ce manuel. […]  Il faut que les Centres aient le
sentiment de participermême si 80% du boulot est fait par la Fédération. » Entretien
avecunmédecin,CLCC
Enoutre, commepour lesSOR, les personnels desCLCCexpriment une f ierté vis-à-vis de
cetteproductionetontlaperceptionquecetteactioncommunebénéficie àl’imagedechacun
des Centres, au niveau régional. Cette perception est renforcée par le fait que, depuis le
lancementduprojet,l’accréditationdesétablissementsdesantée stdevenueundesaxesdela
politiquesanitairepromuàtraverslesordonnancesd’avril1996.
«Le référentiel a redoré le blason de la Fédération. C’est un référent iel né des
Centres.» EntretienavecunmédecindeCLCC
1.2.Unelargeplacelaisséeàladéclinaisonlocale
Une fois produits, les SOR ne sont pas considérés comme des recommanda tions prêtes à
l’emploi, y compris par les responsables du projet. Tels quels, ils ne  sont pas considérés
comme de véritables guides de pratiques 140, utilisables par les médecins. D’abord, les
documentsproduitssonttroplongsetmanquentd’unemiseenforme(sousform ed’arbresde







fin, sont assez grossiers. Les SOR sont la partie du travail qui correspond aux
connaissances scientifiques.C’est très lourd commeanalyse.Quand on veut appl iquer
ça régionalement, ça ne fait qu’une partie du travail.» Entretien avec un des
responsablesduprojetSOR
Ensuite,conformémentàcequiétaitprévudès la formulation initial eduprojet, lesSORse
contentent de recenser toutes les options scientifiquement valides, ma is n’en privilégient
aucune. Or, en cancérologie, pour une situation clinique donnée, il existe fr équemment






perçuepar lesmédecinsentre le fait de suivreune procéduredans le cadred’unessai thérapeutiquee t dans le
cadredeguidesdepratiques.
141
 C’est moins le cas pour les localisations rares, c ar la littérature à laquelle il est fait référence est moins
importante.
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pluspourvérifiersiunpatientaété traitédifféremment.Dans le cancerduseinque je
connais très bien, je les consulte peu et les experts se sont peu moui llés: il y a 91
protocoles; ils n’allaient pas faire le listing. Pour des tumeurs plus r ares, ils se
mouillentpluset indiquent lesprotocoles.Onnepeutpas lesutiliserdans  lapratique.
C’est commede laFormationMédicaleContinue,maisde labonneFMC, sans c onflit
d’intérêt. […] danslesSOR,ilyaécrit‘chimiothérapie’.Lapersonne,touteseuledans
soncoin,dira:‘oui,maislaquelle?’» Entretienavecuneoncologuemédicale,CLCC
«Le SOR n’est pas un référentiel utilisable. C’est plus théorique. Dans le SOR, vous
n’avezpasuneconduiteà tenir,c’estdanscesensqu’iln’estpasutilis able.Vousavez
déjà vu des SOR? (Il sort les SOR des cancers gynécologiques et les montre:)  Le
standard,c’estcequiestindiscutable.Maisbiensouvent,lestandardn’exis tepas,ilya
souventplusieurspossibilités,cesontlesoptions.Jeprendsunexemple auhasard…Je
veux traiter un cancer de l’ovaire de stade II B… eh bien, il n’y a pas  d’attitude
standard.Doncon fait quoi?Qu’est-ce que ça veut dire?Onn’a pas une conduite à
tenir.» Entretienavecunchirurgien,CLCC
A l’heure actuelle, il n’existe aucun audit sur le respect des S OR. Une simple enquête







les acteurs des Centres. Ces derniers les considèrent, non pas comm e une norme fixe à
respecter,maiscommeunebasededonnéesderéférencequisertà produiredesrègleslocales
et à se rapprocherdes autres acteurs.Les comitéspluridiscipli nairesqui disposaient déjà de
schémasthérapeutiquescommunsetformaliséslesontcomplétéset ontvérifiéqu’ilsétaient
conformesauxdonnéesdelasciencerecenséesparlesSOR.Alasuite dulancementduprojet
SOR, ceux qui n’en disposaient pas encore ont décidé d’en élaborer. Lorsque les SOR






«Mais, la protocolisation, ça fait longtempsqu’on en a l’habitude: quandon fait des
essaisthérapeutiques,onprotocolise.Enrevanche,cequiestnouveau,c’est l epartage
avec d’autres. C’est la formalisation. […]  Avant la démarche SOR, ce n’était pas
formalisé. En 1975, je me souviens, on avait fait un thésaurus, mais c’étaient
essentiellement des essais thérapeutiques. Ce n’étaient pas vraiment des stratégies
thérapeutiques avec des niveaux de preuve. Il faut dire aussi que les str atégies
thérapeutiquesontétépendantlongtempslimitées.Mais,participantdepuistoujour saux
essais de phase 3, on avait quandmême l’habitude de comparer avec l’existant.M ais
c’estvraique lesSORont formalisé. […] Onavaitdesréférentiels,maispeut-êtrepas
avec lemême environnement dogmatique que les SOR.En plus, si, nous, on avait une
certainerigueurauniveaudesstaffs,cen’étaitpaspartoutlecasaille urs.Parcequeles
staffs avaient le but de partager ces référentiels. Sans le formalism e d’aujourd’hui.»
EntretienavecundirecteurdeCLCC
«Enpratique, [lepointdedépartdel’élaborationdesprotocoles,] c’estlesSOR.Jelesai






Centrevis-à-visdes autres acteurs régionaux.Parfois, lesméde cinsdesCLCCdiffusent ces
schémas à leurs principaux correspondants. Mais les SOR sont aussi un outil pour le
rapprochemententre lesmédecinsdeCLCCet lesautresmédecins auniveau local.Certains
médecins ou certains directeurs ont décidé de ne pas se limiter à  la définition de pratiques
communes au niveau du CLCC, mais de définir avec d’autres médecins des  pratiques




groupes de travail se sont réunis par localisation pour établir des consensus, de s
thésaurus. On s’est appuyé sur notre expérience, mais aussi beaucoup sur les SOR.»
EntretienavecundirecteurdeCLCC
«Cequimeparaîtimportant,c’estd’essayerdedécliner [lesSOR] defaçonunpeuplus
simplifiée au niveau régional. EnORL, on est en train d’essayer de faire  ça avec des






 L’étude des dynamiques qui semettent en place rég ionalement autour de la standardisation de la prise  en








plusieurscentainesdepagesd’arbresdécisionnelsetcontinuentdese  rencontrerà fréquence
régulière pour les actualiser.Un autre exemple est celui d’unC LCCqui, jusque là, était en
fortconflitavecleCHUvoisin.Lesdiscussionsentrelesmédeci nsontportésurl’élaboration
de guides de pratiques communspour différentes localisations tumorales .Ce dialogue a été
favoriséparl’existencedesSORàpartirdesquelsspécialist esd’organesetcancérologuesont
pu se mettre d’accord sur des attitudes thérapeutiques communes. Selon les intéressés, ce
langagecommunaatténuélaperceptiond’uneconcurrenceentreeux:
«Au début, c’était dur, […]  mais on a fait les thésaurus ensemble, on a appris à se
regarderautrement.» Entretienavecunoncologuemédical,CHU
«On ne nie plus les compétences du Centre aujourd’hui. L’élaboration du thésaurus,
c’est à eux qu’on la doit surtout.» Entretien avec le directeur des affaires médicales,
CHU
«C’estdifférent:onparlepareil,maintenant.EtpuiscommeonmaîtrisemieuxlesSOR ,
[lesmédecins duCHU]  ont écouté et on a pu intégrer leurs compétences en tant que
spécialistesd’organes.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
Pourcequiconcernel’utilisationconcrètedumanueld’accréditationda nslescentres,elleest
fondéesur leprincipeduvolontariat:cesont lesdirecteursquidécide ntque leurcentresoit
visitéparuneéquipecomposéedepersonnelsd’autresCLCC.Certainsdi recteursontchoisi
de le faire pour préparer le personnel de leur établissement à l’ évaluation par l’ANAES.
Ensuite, lorsde l’évaluation, lemanuelviseàvérifierqu’ilexis tedesprocédures,maisn’en
propose pas; il revient donc aux personnels des centres d’en définir eux mêmes, s’il n’en
existepasdéjà.Enfin,cetteévaluationunefoisréaliséen’entraîne aucunesanctionpositiveou
négative. Elle identifie seulement les points forts et les points  faibles et émet des
préconisations,maislasuitedonnéeàcespréconisationsest laiss éeà l’entièreresponsabilité
des acteurs locaux.Au total, entre 1998 et 2000, une dizaine de centres a été évaluée. Les
personnelsontémisunavistrèspositifsurcettedémarche.
«Nouspouvonsêtrefiersd’avoirétéprécurseurs.Çaapermisdedonnerundy namisme
dans les Centres visités. Ça n’a pas du tout été vécu comme une contraint e. Ça a été
gratifiant,parcequeçaapermisdevoirquenousavionsquandmêmepasmaltravai llé.
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La mise en place des essais thérapeutiques fédéraux s’accompagne  d’un effort de





Le BECT redonne clairement un pouvoir décisionnel au niveau fédéral, puisque ce sont
désormaissesresponsableset,depuis1998,leconseilscientifique(cf . supra)quidécidentdes
essais thérapeutiques à lancer. C’est également le BECT qui é ventuellement les arrête
lorsqu’il apparaît que le nombre d’inclusions requis ne sera pas attei nt. En 1994, pour la
première fois, les responsablesduBECTontdécidéd’initierdes ét udes sur l’intensification
des chimiothérapies dans les cancers du sein. Depuis 1998, il est décidé  de privilégier les
essaisquis’insèrentdansdesaxesderecherchedéfinisàl’ava ncepourdonner «unelisibilité
collective» et,àl’inverse,degeler lesessais thérapeutiquesisolés.Le sessais thérapeutiques
portantsurlescancersduseinetlescancersdigestifssontlancésenpriorité .
«Onamisunpeudeseld’action,onaarrêtélesprojetsquinemarchaient pas. […]  Il
faut trouver un justemilieu entre la base et le sommet. Les remont ées de la base sont
parfoissournoises.IlsrefilentdesactionsinfaisablesàlaFédération: ‘ilfautlefaire,y
a qu’a, faut qu’on’. Alors, c’est vrai, on agit aussi par le sommet. On a refusé  des
projets. Quand on sentait qu’on n’aurait pas de réponse tout de suite, par exemple –
mêmesilaquestionétaitmagnifique.Parceque,lamoindredeschosespourlespatients,




davantage contrôler la qualité des essais thérapeutiques. La Fédéra tion assure le contrôle et
l’analyse statistique des données.Des procédures ont été également  rédigées. Le tableau de
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suivi des inclusions de patients dans les essais fédéraux a étém is en accès libre sur le site
InternetdelaFédérationetilaétéproposéd’enfairedemêmepourlesessa ispromusdansles
CLCC.Cettedernièreactionapourbutde limiter le risquequedes  essais continuentd’être
menés alors qu’ils ont peu de chance d’aboutir à des résultats exploit ables par manque
d’inclusions.
«Dans ma tactique, j’ai beaucoup joué sur la transparence, la concertation, la
concentration. Donc, ça a créé des tensions. […]  On a anticipé sur les procédures
qualité:ona faitducontrôle interne,onavérifié laqualitédesdonnées…» Entretien
aveclevice-Présidentchargédelarecherche
«Parmivous,ilyadescoordonnateursd’essaisthérapeutiques.Vousnousenvoyez des
signaux négatifs: ‘ça ne va pas du tout! On nous dit que ce n’est pas légal, ça nous
embête!’Maisc’estparcequenousprenonsuntournantprofessionnel;çacontrar ieun
peu l’esprit bénévole d’avant.» Propos de la déléguée générale de la FNCLCC, lors
d’uneréunionavecdesmédecinsdeCLCC,1999
2.2.…quisuscitedescritiquesdelapartdesmédecinsdesCentres…
LaplupartdesmédecinsdesCLCCcritiquent le fonctionnementduBECT . Ils le présentent
commeunestructurehiérarchique, lente,unpeudéshumaniséeetcoupéedes acteurs locaux.
Cesmauvaisesrelationss’expliquentenpartieparlefortturn-ove rdupersonnelquiaprévalu




augmentéetdupersonnelqualifiéprovenantde l’industriepharmaceutiques a été embauché
pourtenterderemédierauxdysfonctionnements.
«Toutlemondesaitqu’ilyadesproblèmesàceniveau,toutlemondesait quecertains
d’entre vous se plaignent à juste titre d’un retard de mise en œuvre de  nos projets.
J’espèrequevousavezcomprispourquoinousavonsarrêté l’activitéde la Fédération
pour mieux repartir et finalement pour mieux vous servir, car nous somme s à votre
service. […]  Nous allons les résoudre tous ensemble  parce que vous avez compris où
nous voulions aller et que je suis sûr vous nous pardonnerez ‘certaines erre urs de
jeunesse’parceque,prisentrenotrevisionstratégiqued’uncôtéetvot reenthousiasme
del’autre,nousavonsgrandiunpeu tropvite…Nousallonsnousprofessionnaliser,et
vousaussi.» Présidentde laFNCLCC,«Proposde conclusion»,Actesdes deuxièmes
assisesnationalesdescentresdeluttecontrelecancer,Lyon,21-22septembre1998
«C’est une usine à gaz qui ne sert à rien. Il ne fait que retarder le dé marrage des
protocoles. Le protocole du [professeur X]  n’a pu commencer qu’un an et demi plus







du BECT ne sont pas toujours connues ou comprises des médecins qui leur repr ochent
fréquemment de n’être pas assez «transparentes» . Beaucoup ont l’impression que les
décisionssontprisesparquelquesacteurs,sansconcertationavecles médecins.Parexemple,
il nous a été rapporté que certains essais étaient arrêtés du j our au lendemain, par simple
courrier,sansqu’ilyaiteulamoindreconcertationavecl’investigate urprincipal.Demême,il
a été regretté que la Fédération ne soutienne pas des essais propos és par des groupes
coopératifsdesCentres.
«Il faudrait que le BECT laisse les groupes, même s’il les aide et  finance certaines
choses, il faudrait qu’il laisse lesCentresmener la recherche.Ce  serait une structure
moinslourdeauniveaudelaFédérationet,finalement,elleauraitplusdepouvoi r.Mais
[le vice-Président de la FNCLCC]  et le Conseil d’administration de la Fédération
avaientdécidéd’unestructureplusconcentrique. […] C’est lourdcar laconcentration
desfinancementsetdesdécideursrestreint la libertédesgens. Il  fautque lapromotion
soit acceptée par la Fédération pour avoir un financement. Si c’est accepté par les
experts,théoriquement,çava.Maiscertainsattendentdepuistroisansles financements.
Enattendant, ilspédalent toutseuls.J’aivoulu faireunessaiauniveau fédér al.Çane
s’estpasfait.Touteseule,jesuisalléedeuxfoisplusvite.» Entretienavecunoncologue
médical,CLCC
Les dernières critiques des centres portent sur les moyens financ iers. En premier lieu, ils
perçoivent qu’il peut exister une concurrence sur l’obtention de ressource s financières en
provenancedelaLigue.Ilscraignentque,danslamesureoùcetteder nièrefinanceleBECT,
ils aientmoins de ressources allouées directement aux Centres 145. Ensuite, les responsables
fédérauxontfaitlechoixdenepasrémunérerlaparticipationaux essaisthérapeutiquesetde










recherche le sont par le biais des comités départem entaux, qui disposent de fonds propres, alors que c ’est la
structurenationaledelaLiguequifinancelesess aisfédéraux.
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procédures pour conduire des essais. Dans certains centres, ces postes  sont financés
exclusivementgrâceauxessaisthérapeutiquespromusparlesindustriels.
«Certainscollèguesneparticipentpasàdesessais fédérauxparcequ’ils n’ontpasde
techniciens de recherche clinique. Ils peuvent privilégier des essai s financés par les
labos…C’estunequestionnonrésolue,maisilyaunrisquequelechoixdes essaisse
fasse sur ces critères-là. Avant, ce n’était pas un tel problème, parc e qu’on se
débrouillait tous seuls. Maintenant, c’est moins vrai. Il y a le monitoring. Ce sont
presquedesessaisindustriels.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
2.3.…maisquiconstitueuneressourcepourlesmédecins
Mais ces critiques ne mettent pas en péril la poursuite du projet. Au contraire, l’activité
fédérale de promotion des essais ne cesse de croître au cours de l a décennie. 12 essais
thérapeutiquesontétépromusparlaFédérationentre1994et1996et24pourl aseuleannée
1997.Plusde1300patientssont inclusdansdesessais fédérauxà la fin de ladécennie.Les
premiersrésultatsdecesessaisontétépubliésdansdesrevues internationales(Lotz,Cureet
al., 1999; Viens, Palangie et al., 1999; Macquart-Moulin, Viens et al., 2000). C omment
l’expliquer?
Premièrement, d’une manière générale, la participation à des ess ais thérapeutiques semble
constituerpourunmédecindeCentreunedesdimensionsattrayantesdesonmé tier;l’objectif
de développer la recherche clinique dans les Centres est donc accepté  par une majorité de
médecins. Cette activité permet de rompre avec une pratique plus rout inière – liée à
l’applicationde standardspourdes cancers fréquents, par exemple.Les médecins deCentre
opposent souvent la nature enrichissante de leur travail d’un point de vue int ellectuel
(recherche clinique, comité pluridisciplinaire) à l’activité routi nière qui caractériserait les
autresétablissementsengénéral–etlescliniquesprivéesenparticulier 146.
« [Lamotivationprincipalepourparticiperàdesessais,c’est] fairedelarecherche.Sans
ça, je ne serais pas médecin de Centre, je serais radiothérapeute de cl inique. C’est
vraiment le côté intellectuel. Pourquoi on choisit tel essai? C’est en fonction de sa
pertinence,c’est-à-direqu’iltentederépondreàlaquestionquisepose, enfonctionde
lalittérature.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
«On est moins rentable [que le secteur privé]  parce qu’on traite des pathologies qui





par rapport à celle dans un autre établissement. Il s opposent la variété et la complexité stimulantes des







qui existe entre un service de chirurgie générale et un service de  chirurgie ici. Un
chirurgien d’ici passe 10 heures sur un foie. Pendant ce temps, le privé f ait 10
appendicites.Entermesderentabilité,iln’yapasdecomparaison.» Entretienavecun
responsablededépartementderadiothérapie,CLCC
La participation à des essais permet aussi de participer à des  congrès nationaux et
internationaux qui, à la fois, sont valorisants personnellement et sont l ’occasion de se tenir
informé de l’avancée des traitements et des perspectives d’évoluti on à venir. Cette
participationpeutpermettreàcertainsmédecinsd’intégrerdes sociétésmédicalesspécialisées
(appeléessociétéssavantes)etd’augmenterlavisibilitédel euractivitéàtraversl’acquisition
d’une réputation. Cette visibilité est perçue comme une ressource pour recruter certains
patients.
«J’ai indiscutablement mes correspondants. Mais mon recrutement vient de l a
pathologie sur laquelle je travaille. C’est unemaladie que peu connaissent et  qui fait
peur.Ajustetitre,ilssedisentquesic’estmalfait,ilspeuventen mourir.Jereçoisaussi
descoupsdefildemédecinsquejeneconnaispas. […]  [Pourêtreconnu,]  j’aifaitpeu
d’enseignement post-universitaire. C’est essentiellement dû au bouche à or eilles et à
quelquesrecruteursprivilégiés.Pourdémarrer, il fautun recrutement minimumetune
personnequialapêcheetquiabordeçacommeunequestionàtraiteretnoncomm eun
maladeenplus. [Après,] onn’envoitbeaucoupqueparcequequ’ontravailledessuset
qu’on a quelque chose d’original à proposer. Ce qui est normal. […]  Je me suis
progressivement inséré dans les sociétés savantes pour développer la re cherche sur le
sarcome. L’équipe de recherche s’est rapprochée de l’INSERM.» Entretien avec un
oncologuemédicaldeCLCC
«Sur les tumeursdureinet lesmélanomes, ilyapeudeconcurrence. […] Moyennant
quoi, je suis assez connue et les spécialistes me les adressent. […]  Sur le rein et le
mélanome, j’ai fait un travail de recherche clinique connu nationalement et
internationalement. Inévitablement, cela entraîne leboucheà oreilles.» Entretien avec
unoncologuemédicaldeCLCC
Outre l’intérêt intellectuel et personnel lié à l’activité de  recherche clinique, les médecins
estimentquelaparticipationàdesessais thérapeutiquesestbéné fiqueauxpatientsqu’ilsont
encharge.Ilspartagentengénéral laperceptionselonlaquellel emaladeestmieuxsuivipar






essais thérapeutiques, vous êtes contrôlés par le promoteur, par le patient et par vos
collègueslorsdelaprésentationdesrésultats.Donc,votrepratiqueauquotidi enévolue
aussi.Vousprenez l’habitudededonner lesdroguesàheuresrégulières…Çaobli geà
progresser.Notreservicede recherchecliniquenousbalise le travai l.» Entretienavec
unoncologuemédical,CLCC





Deuxièmement, à quelques exceptions près, les médecins rencontrés sont  convaincus de
l’intérêtdemenerdes essais thérapeutiques auniveau fédéral. Il s ont laperceptionque cela
doitpermettredemenerdesessais:
- validés par plusieurs instances, et donc ayant des chances d’avoir un ré el intérêt
scientifique;
- indépendantsparrapportauxlaboratoirespharmaceutiques;
- quiincluentunmaximumdepatients,enprofitantdela «forcedefrappe» desCentres.Il
apparaît en effet difficile auxmédecins desCLCCde faire pa rticiper desmédecins de
leur région: d’une part, dans leur grande majorité, ceux-ci sont des s pécialistes
d’organes qui n’ont pas de mission spécifique de recherche et qui n’ont pas  de réel
intérêtàréaliserdesessaissurlecancerpuisqu’ils’agitpoureux d’unepathologieparmi
d’autres;d’autrepart, ilsdisposent rarementdepersonnels formés pour lesprendreen
charge, contrairement aux Centres. Du coup, il paraît plus efficace  auxmédecins des
CLCCderéaliserdesessaisavecd’autresmédecinsdeCentre.
«Il y a des études locales, quelques études régionales,mais ce n’est pas facile.Nous,
noussommesstructurés:onacrééunBureaud’EtudesCliniques,onadesTec hniciens
deRechercheClinique…Onnevapasdemanderàunprivéouàunhôpitaldeproximi té
d’avoir ce niveau-là. […]  Alors que, globalement, on trouve au niveau des Centres
anticancéreuxdespartenairesdegrandequalité.Je suiscoordonnateurde troisé tudes





Cetteattitudefaitl’objetdecritiques–mesurée s–parcertainsautrespersonnels lorsqu’elledonn elieuàce
qu’ellesconsidèrentcommeunacharnementthérapeut ique.
«Pourlesrécidives,çaseraitdelapoudredeper limpinpin,çaseraitpareil.Onn’apaslamentalit édedireà
unmalade:c’est fini,alorsonessaiequelquecho se.Mêmesionmetde lagrenadine,onmetquelque chose.





elle est sous-employéeà l’heureactuelle. […]  J’aipasmal réfléchi aux relations avec
l’industrie.C’est difficile, car les intérêts ne sont pas concordants .Or, la coopération
avec l’industrie n’est possible que quand il existe des intérêts concor dants, sauf s’il
existe une discussion plus globale au niveau fédéral. La Fédération participe à
l’indépendancedesinvestigateurs.» Entretienaveconcologuemédical,CLCC
«La Fédération, de ce côté-là, a beaucoup évolué. C’est bien que la Fédération soi t
promoteur. Un, ça permet de se libérer du lobbying des laboratoires. Deux, ça l ui a
donné une légitimité scientifique.» Entretien avec un responsable de département de
chirurgie,CLCC
Enfin, les comités pluridisciplinaires sont une ressource dans la par ticipation accrue des
médecinsauxessaisthérapeutiques.Grâceàcescomitésquiréuni ssentlesdifférentsdossiers
et médecins en une unité de lieu et de temps, les médecins, d’un côté, connaissent les
éventuels essais cliniques qui existent et, de l’autre, peuvent repér er plus facilement les
patientsquicorrespondentauxcritèresd’inclusiondecesessais.Ce rtainscomitéssemettent
mêmed’accordsuruneparticipationcommuneàcertainsessais.
«Ces comités servent à la recherche clinique, car on fait des effort s pour inclure les
maladesdanslesessaisthérapeutiques.Çafaitallerplusvite.Dansle comité,onestau
courant des essais thérapeutiques. Ça permet d’éviter que des patients y échappent.





Autotal, touscesélémentsexpliquentque laparticipationdesmédec insauxessais fédéraux
est forte, même si cette participation varie en fonction des Cent res et en fonction des
praticiens.Pourcertainsmédecins, l’intérêtdudéveloppementdel’ac tivitédepromotionpar
la Fédération est renforcé par le fait qu’ils perçoivent ne pas a voir les moyens locaux
suffisants pour promouvoir des essais thérapeutiques. Ces médecins, bien qu’ ils soient
également critiques vis-à-vis du BECT, relativisent ses dysfonct ionnements et s’impliquent
fortement.
«Onestconnucommerecruteurs,maisonest rarementpromoteurs–parcequ’ onn’a
pas le temps de promouvoir des essais. Très souvent, sur les publications, on est
deuxièmeou troisièmeauteur,maisrarementpremier,parcequ’onn’apas eu l’idée…
[…]  La Fédération scientifique est très importante. Je suis secrétair e du groupe
bronche.Onparticipeàbeaucoupdegroupes.LeBECT,lesavantages,c’estqu’ile xiste
et, pour être promoteur, c’est un avantage. Si on n’avait pas ça, on ne sait pas qui
pourraitêtrepromoteur.Mais,parfois,onal’impressionqu’ilyadespersonne squine
sont pas compétentes juridiquement.Et, en plus, c’est lourd.On aimerait qu’i ls soient
185









aux essais fédéraux, parce que leurs médecins privilégient les e ssais thérapeutiques avec
l’industrie pharmaceutique. De même, deux autres centres privilégie nt les essais avec
l’EORTC. L’un d’eux possède en son sein le Président de l’EORTC. L’ autre possède un
«chairman» , responsable d’un groupe. Entre ces deux extrêmes, les médecins des c entres
participent à la fois à certains essais fédéraux et à d’autr es essais promus par d’autres
organismes.Eneffet,ilapparaîtclairementdansletableaude borddesessaisfédérauxqueles
médecins des centres privilégient certains essais plutôt que d’aut res. Ce choix dépend des




que chaque centre fournit le même nombre de malades, mais pas dans les même s
rubriques. […]  les gens râlent au début, mais ils voient qu’il y a de l’offre, des
moyens…» Entretienaveclevice-PrésidentdelaFNCLCCchargédelarecherche
Contrairement aux projets SOR et accréditation, le projetBECT est donc plus contraignant
pour les médecins et leur marge de manœuvre est plus limitée à partir du moment où ils
décidentdeparticiperàcertainsessais.Cependant,cettecontrai nteestlimitéedanslamesure
où la participation aux essais fédéraux est fondée sur le principe du volontariat et où ils
peuvent tenter d’intégrer des essais thérapeutiques promus par d’autre s structures s’ils le
souhaitent.Aufinal,leBECTestfinalementdavantageuneressourceàleurdispos ition,parmi
d’autres,pourparticiperà larechercheclinique.Dece fait, les conflitsexistent,mais restent
limitésetl’activitéfédéralesedéveloppe.
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III.L ESPROJETSSOCIAUX : UNEMISEENŒUVRESOUS
CONTRAINTE148
Enquelquesannées,lesocleconventionneldespersonnelsdesCLCC–ycompri smédicaux–
estprofondémentmodifié.De cepointdevue, les réformateurs ont atte int ce qu’ils avaient
souhaité au départ. Cependant, la mise en œuvre de ce projet a été bea ucoup plus






A partir de 1997, année de l’accession à la Présidence du directeur du CLCC de Lyon, le
projetd’améliorationde lagestiondes ressources humaines s’accé lère. Il se compose d’une
succession–trèsrapide–deplusieursnégociationscollectives:









 Nous ne traiterons pas ici de la base de données d e gestion commune aux vingt centres. Celle-ci a été
effectivement créée,mais nous ne détaillerons pas ici samise enœuvre, car elle venait d’être achevé e quand
notre enquête a pris fin. Notons cependant les quel ques constats concernant ses premiers mois de
fonctionnement. Les principaux acteurs de ce projet  – administratifs fédéraux et quelques directeurs d e
l’information médicale de centres – se plaignent de  la difficulté qu’ils ont à obtenir toutes les donn ées des
Centres. Les directions avouent avoir des difficult és à convaincre tous les salariés concernés d’envoy er
régulièrement les données à la Fédération. Selon el les, ces salariés sont pour le moment peu convaincu s de
l’intérêtdecettebasededonnéespourleurtravai lquotidienetlaconsidèrentdonccommeunecharge detravail
supplémentaire–d’autantplusquelesystèmeacon nuquelquesdéficiencestechniquesaudépartquire ndaitson












Lasituationfinancièreconjoncturelletrèsdélicateexpliqueenpa rtie le lancementeffectifde
lanégociationpourlaconventioncollectivedupersonnelnonmédical.D’abord,l erapportde




à considérer aujourd’hui qu’ils l’ont avant tout «utilisé»  pour faire passer leur message.
Quoiqu’ilensoit,l’élémentessentielnousparaîtêtrequ’uneautorit édetutelleaconfirméet,
partant, a légitimé l’analyse que le groupe des réformateurs ava it faite près de deux ans
auparavant.Leprogrammederéformeproposéparlegroupedesréformat eursen1996yfait




le [Président de la FNCLCC]  et son équipe s’en sont saisis pour en faire un axe
stratégique fort.»  Propos de laDéléguéeGénérale de la FNCLCC, lors d’une réunion
avecdesmédecinsd’unCLCC,1999
« [Pour convaincre,]  on s’est beaucoup servi – mais c’était peut-être artificiel – du
rapport de l’IGAS. Après tout, une administration centrale, c’est fait pour f aire des
rapports et ce n’est pas pour ça qu’ils ont des suites.» Entretien avec unmembre du
groupedesréformateurs
Ensuite,lesréformessurlasécuritésocialeontétéannoncées etlancéesparlegouvernement







«Rappelons simplement, pour illustrer ce propos, que l'écart grandissant entre la
croissancemécaniquedelamassesalariale(+4%paran)résultantdel'appl icationde
l'actuelle convention et l'évolution du budget global (de 1 à 2%) desCentres crée des





médicaments: les médicaments pour traiter le cancer sont de plus en pl us chers. Le
«groupe3», l’investissement: lesCentresmeurents’ilsn’investi ssentpas…Ilreste le
«groupe1»:commecesdépensesreprésentent70%dubudgetdesCentres,iln’ yapas
photo.» Entretien avec le responsable de l’activité développement des re ssources
humaines
b) Une alliance entre les responsables administratifs de la Fédération e t une organisation
syndicale
Aussi les directeurs du Conseil d’administration ont-ils finalement  accepté le lancement
effectifdelanégociationpourlepersonnelnonmédicalen1997,alorsque, depuisledébutde
la décennie, cette décision n’avait jamais été prise malgré l e lancement de travaux
préparatoires. Comme prévu (cf. supra), cette négociation est confiée à deux responsables
administratifsdelaFédération:ladéléguéegénéraleetle responsabledel’activitéressources




«La rénovation de la convention collective me paraissait inéluctable. C’étai t
socialementinjuste,maisc’étaitinéluctable.Onnepouvaitpasgarderce gradientavec
l’hôpital public. Et il y avait aussi la progression de la masse salariale qui ne nous









 Un budget en légère augmentation ne signifie pas p our autant que le Centre n’aura pas de difficultés
financières, car l’augmentation mécanique des dépen ses salariales et l’augmentation des dépenses en
médicamentssonttrèsélevéesdanstouslesCLCC.
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contratavec les salariés.C’estuneapprocheprivée.» Entretien avec le sous-directeur
d’unCLCC
LesresponsablesadministratifsdelaFédérationonttrouvédansles négociateursdelaCFDT
des partenaires favorables à cette négociation. Deux des cinq organi sations syndicales,
signatairesdelaconventioncollectivede1971(CGTetFO),sesont retiréesdesgroupesde
travaildepuis1995,dès lapropositiondeméthodologiedeclassementdes em plois.Celle-ci
intègreunedouzainede critères telsque lesqualités relationnel lesnécessaires à la tenue de
l’emploi, les responsabilités assumées, les difficultés physiques et «mentales» liées à
l’emploi…Or,laCGTetFOestimentquecetteméthodologieneti entplusassezcomptedu




A l’inverse, très tôt, dès 1993, les responsables de la CFDT se décl arent ouvertement
favorables au principe de négociation d’une nouvelle convention collective. Le nouveau
responsabledelabrancheà laCFDTn’estpas issudesCLCC.Il estimeque lesecteurdans
sonensembledoitévoluerpours’adapteràlacrisefinancièreeta uxbesoinsdespatients.Or,
pour lesCLCCenparticulier, ledifférentielde salairesavec  lesautresétablissementsne lui
paraît plus justifiable. En outre, le lien automatique qui existe ent re l’évolution des
rémunérations de la fonction publique hospitalière et celle des CLCC lui paraît limiter les
possibilités de négociation avec la fédération patronale et, partant, le rôle syndical. La
nouvelle lignepolitiquequ’ilentendpromouvoirconnaîtdesoppositions internes,de  lapart
desnégociateurshabituelsquisontdessalariésdesCLCC.Mais,f inalement,lesinstancesde
la CFDT lui donnent raison. Il forme sa propre équipe avec des négociat eurs salariés des
CLCCquipartagent sonanalyse.Aucontraire, lesprécédentsnégocia teurs font sécessionet
formentunnouveausyndicatauniveaudesCLCC:SUD.
«Maconvictionpersonnelle–quidatede1992,quandj’aiprismaplaceà laCFDT–
c’estque tout ce secteur, construitdebric et de broc – de par l’his toire – et construit









iln’apasderaisond’être.L’hôpitaln’estpas làpourapporter l’emploi–mê me si ça
vientensecond– l’hôpitalestd’abordlàpoursoigner.» Entretienavec le responsable
CFDTauniveaudelabranche
«LasituationdescomptesdelaSécuritésocialeetlavolontédespouvoirspublics deles
équilibrer conduit à des recherches d’économie, or le cancer est une pathologi e qui




fois éviter le recours à la sous-traitance et permettre des embauches futures. A travers une
étudemenéeauprèsdessectionslocales, ilssesontrenducomptedes contraintesfinancières
des établissements et du faible renouvellement des départs à la r etraite. Pour réagir à cette
situation,siunebaissedelagrillederémunérationleurparaît envisageable,lamassesalariale
globale, elle, ne doit pas être réduite. L’autre objectif majeur l ui est en partie lié. Les
négociateursdelaCFDTsouhaitentquedesinstancesparitairess oientcrééesdanslesquelles
des informations sur la situation des 20 centres puissent être échang ées entre la fédération
patronale et les organisations syndicales, de manière à être dés ormais en mesure de mieux
anticiperlesdifficultésdesCLCC.
«Ilyavaituneinterprétationimportante:nousétionssurlavoiededire:‘ilfautque ça
évolueouondépérit’.Onavait sortiquelqueschiffres.C’est làque j’av ais émis l’idée
d’un comité central d’entreprise pour tous les CLCC. Si la CFDT est entrée dans la
négociation, c’est parce qu’elle s’est donnée les moyens d’avoir une analyse . Nous
étions présents dans 17 ou 18Centres.Nous avons fait une consolidationdes données
desComitésd’Entrepriseet,là,onvoyaitbienlesmassessalariales ,lacompressiondes
budgets par rapport aux médicaments. C’est pour ça qu’il est essentiel qu’il  y ait un
comité central d’entreprise. Il faut donner des informations aux organisations
syndicales, sinon, les patrons, ils vont buter sur de l’ignorance.» Entretien avec le
responsabledelabrancheàlafédérationCFDT
Les autres points de négociation de la CFDT sont consécutifs à la volonté affichée de la
fédération patronale d’introduire des éléments variables dans la rém unération. La CFDT
souhaitequecelle-cisoit limitéeetquela formationcontinuesoi tétudiéede façonparitaire,













Enoutre, lePrésidentde laFNCLCCs’estengagé,aunomdes20dir ecteurs,à respecterun






populations.Enoutre,uneprimeliéeà laperformance,àhauteurde8%de la rémunération,
estprévuepourlescadres.
La nouvelle convention collective aboutit aussi à une maîtrise de la m asse salariale. La
progressiondesrémunérationsliéeàl’anciennetésurunecarrière estlimitéeà20%pourtous
les emplois, alors que celle-ci variait selon les emplois de 36% à 90% dans la précédente
convention collective. Pour 26 emplois sur 41 recensés dans la convention colle ctive, les
rémunérationsendébutdecarrièresontendiminutionparrapportàlapr écédenteconvention
collective. Pour les autres, le ralentissement de la progression de salaire liée à l’ancienneté
impliqueunediminutiondessalairestotauxsurunecarrière.Parexemple,lemont anttotaldes
salaires cumulés sur une carrière pour les infirmiers est en diminution de plus de 200000






autres a évolué. Les principaux bénéficiaires sont les métiers s oignants, au contact des
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malades, ce qui est une volonté explicite des responsables fédéraux pour  indiquer que les
CLCC sont avant tout des établissements de soin de référence. Par exemple, les aides-
soignants qui étaient au troisième niveau de l’ancienne classifica tion, juste en-dessous des
ouvriers, sont désormais au quatrième niveau, aumême niveau que les ouvrie rs hautement
qualifiés.Demême,lesinfirmierssontdésormaisaumêmenivea uquelesinfirmiersdebloc
opératoire, les masseurs-kinésithérapeutes et les techniciens biol ogistes, alors qu’ils étaient
classés trois niveaux en dessous dans la convention collective de 1971. A l ’inverse, les
techniciensdelaboratoireetlesdiététiciensontétéclassés àunniveauinférieurparrapportà
laprécédenteconventioncollective.
Enfin, différentes dispositions tentent de maîtriser l’absentéisme  dans les centres qui est
considéré commeun problèmepar les directions des centres. Par exe mple, à partir de deux
arrêtsmaladiedansl’année,lapriseenchargeparl’employeurdiminue.
Un accord national a été signé entre la Fédération et la Direc tion des Hôpitaux sur la
responsabilité de la Fédération dans l’application de la nouvelle conventi on collective, afin
quelescentresrespectentlesengagementsnotammentfinanciers .Selonlesresponsablesdela




la réglementation avec l’avènement de la loi dite «Aubry 1»,mais  aussi de la volonté des
responsables administratifs fédéraux et des négociateurs de la C FDT d’enclencher les
négociations. L’initiative est en effet venue d’eux et non du Conseil d’ administration. Les
négociateurs de la CFDT, conformément aux orientations de leur fédér ation syndicale,
attendent de la réduction du temps de travail qu’elle crée des emploi s. Le lancement d’une
négociationpour lepersonnelnonmédicalétaituneconditionà l’adhésionde laCFDTà la
conventioncollective.Lesresponsablesadministratifsfédérauxaussi ysontfavorablescarils




Les négociations ont abouti à une annualisation du temps de travail, en jour s pour les
médecinsetenheurespourlesautressalariés,etàungeldesaugmentations salarialespendant
deuxanspourcontribueraufinancement.L’accordconcernantlepersonnelnonm édicalaété
signépar laCFDTenmars1999; celuipour lepersonnelmédical a é té signé ennovembre
1999parlaCFDT,laCFTCetlaCGC.
Enfin,lanégociationd’unstatutsocialpourlesmédecinss’accélèr eàpartirdel’année2000,
suite aux exigences de la CFDT qui en avait fait une autre condit ion à son adhésion à la
conventioncollectivedupersonnelnonmédical.Lesdirecteursysontplutôt favorables.Dans
un contexte qu’ils perçoivent comme peu favorable, ils espèrent conforter  le niveau de
rémunérationdeleursmédecins–supérieuràceluidupublic 151–dansuntexteconventionnel
agréépar lesautoritésde tutelle. Jusqu’àprésent, la rémunérat iondesmédecins reposait sur
unesimplecirculaireministériellequisevoulait transitoire. Contrairementaupersonnelnon
médical,lanégociationn’adoncpaspourbutdemaîtriserlamassesalariale,mai saucontraire
de consolider ses fondements. Les directeurs et les organisations s yndicales sont en effet
d’accordpourconsidérerquelesmédecinssontlesprincipauxgarantsde l’activitédesCLCC
et,partant,deleursurvie,enattirantlespatients.Ilsécarte ntdonctoutehypothèsedemaîtrise
de la masse salariale médicale qui risquerait d’entraîner une fuite des médecins et, cela,
d’autantplusquelemarchédutravailpourlesmédecinsleurestplus favorablequepourles
autressalariés.
La négociation a abouti à deux principales dispositions. Contrairement a u mandat de
négociation de départ voté par le Conseil d’administration, une grille de salaires spécifique
auxCLCCaétéélaborée.Eneffet,pendantlanégociationfédérale ,ladirectiondeshôpitaux
négociait une modification de la grille de rémunération des pratici ens hospitaliers, qui
aboutissait àuneaugmentationde leur rémunérationsur l’ensemblede lacarrièremaisà un
tassement de la progression de la grille avec l’ancienneté. Les  responsables fédéraux ont
obtenul’autorisationimplicitedeladirectiondeshôpitauxd’accorder uneaugmentationaux
médecins des CLCC à la condition que les salaires augmentent moins  qu’auparavant avec
l’ancienneté et que la grille des CLCC ne fasse pas référenc e à celle des praticiens
hospitaliers. L’autre disposition concerne l’instauration d’un entretien individuel














Les directions et cadres des CLCC considèrent que les accords soc iaux ont détérioré les
relationsqu’ilsavaientauparavantaveclessalariés.
«Onestentraindesubirlemécontentementdupersonnelnonmédicalparrapport àla
CCN 99 152 et l’atmosphère hospitalière a changé du tout au tout. On arrive au
fonctionnement d’une entreprise normale, avec le patronat en haut et les autre s
salariés.» Proposd’unsous-directeur,lorsd’uneréuniondetravailàlaFédération
«On a eu des grèves, des assemblées générales. Ce n’était pas aussi dur que  dans
certains CLCC, mais c’était quand même dur. Quand on est médecin, on n’est pas
préparéàça.» EntretienavecundirecteurdeCLCC
Lacontestationdessalariésaétébeaucoupplusgrandelorsdela négociationdelaconvention
collectivepour lepersonnelnonmédicalque lorsdes autresnégociations .Par exemple,une
pétitionde3388salariésde12centresdemandantleretraitduprojet patronalaétéadresséeà
la Fédération, suivie d’autres pétitions catégorielles qui contesta ient la classification de




«Onétaità laCFDTetonn’aabsolumentpasapprécié l’attitudede laCFDT etona







D’abord, la convention collective bouscule la hiérarchie des emplois jusque  là existante, ce
quiamotivédescontestations.Lessalariésavaientlapossibilit éd’adresserleurdossier,visé
par leur direction, à une commission composée à parité de représentant s de la fédération
patronaleetdelaCFDT,afinquecelle-ciseprononcesurlavali ditédeleurclassementparla
directiondeleurCentre.Plusde2500salariésontenvoyéunedemande,soit prèsduquartde
l’effectif total.La proportion de recours varie selon les catégor ies d’emploi.Les plus fortes




En examinant les courriers de recours, nous avons pu observer que les tec hniciens de
laboratoireontprotestéparceque,seloneux,laclassificationner econnaissaitpaslepoidsde
laresponsabilitéqu’ilsassument,danslamesureoùuneerreurdele urpartpourraitentraîner
un mauvais diagnostic et, partant, avoir des conséquences sur la survie du malade, ni la
difficulté émotive liée au contact avec les patients au moment de s prélèvements. Les
diététiciensestimaientengénéralqu’onnereconnaissaitpasass ezqu’ilsétaientaucontactdu
malade. Les infirmiers spécialisés (de bloc opératoire et anes thésistes) protestaient contre
l’absencedepriseencomptedeleurspécialisation,cequientraîna itlapertedeleuravantage
relatif par rapport auxautres infirmiers.Les responsables syndi cauxn’ayant pas adhéré à la
convention collective et les salariés que nous avons pu entendre à l’occa sion de réunions
emploient souvent le terme de «déqualification»  pour exprimer leur mécontentement par
rapportàlanouvelleconventioncollective.Hormiscescas, lesemploi srelevantdelafilière



















nos partenaires sociaux.Mais, sinon, ça aurait pris 6mois et les réclamati ons étaient
identiques par catégorie, les mêmes arguments. Là, c’était facile, on disai t: ‘la
classification est ce qu’elle est’ et on les a renvoyés là-haut [i.e. à la commission
fédérale]. C’étaient par exemple les techniciens de laboratoire, les diététic iennes.»
Entretienavecundirecteurdesressourceshumaines
Lesautrescritiquesdessalariésconcernentlaremiseenca usedecertainsavantagesmatériels
par la nouvelle convention collective.La première critique porte évidem ment sur le gel des
salairesqu’elleimplique.
«Onremetenquestion,cen’estpaslapeinedeseraconterdeshistoire s,desavantages







La seconde a trait à la remise en cause de la prise en charg e de lamaladie. La suppression
d’une disposition (appelée dans l’ancienne convention collective «avenant 27» ) autorisant
les parents d’enfantmalade à s’absenter à hauteur de 15 jours par a n a été particulièrement
critiquéepar lespersonnels et les syndicats que nous avons rencontrés .La diminution de la
priseenchargeparl’employeurlorsd’arrêtsmaladierépétés estégalementmiseenavantpar
lessyndicatsnonsignataires.
«C’est pareil pour les trois jours de carence: on a fait quelque chose pour  les 800
personnes,alorsque,quandonregarde,peudemondeétaitconcerné.Toutau longde
cetteconvention,onaretrouvéça.Pournous,c’estunefuiteenavant.Onfait admettre
à tous lesgensqu’ilssontsourds, laids,mauvais,alorsqu’iln’yaqu’uneminori téqui
est comme ça! C’est aux directions, aux DRH, de faire leur boulot et  de régler le
problèmedecesgens-là.» Entretienavecundéléguésyndical localdeForceOuvrière,
CLCC
«Iln’yavaitquedesavantages [dans laprécédenteconventioncollective] . […] Quand
vousvoyiez lesmèresde famillequi,en find’année,calculaient les joursd’avenant27
qui leur restaient… Quand vous entendiez des pédiatres qui disaient que s’il s ne
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donnaient pas de certificats médicaux, ils perdaient des clients… Et tr ois jours de
carencepayés,c’esténorme!Jevousassure,onavaitl’impressionqu’iln’yavaitque ça
dans la convention.La damedeParis avec qui je négociais a participé à une réuni on
avec100personnes.Onneluiaposéquedesquestionssurça.Etpuis,ilya [legeldes
salaires]. Il est difficile de dire à quelqu’un que, pendant des années, il ne sera pas
augmenté.Ilyavaitlaclassification,aussi.» Entretienavecundéléguésyndicallocalde
laCFTC,CLCC
Les autres causes de mécontentement des salariés peuvent être r egroupées sous un même
thème et concernent l’ensemble des accords sociaux négociés: les différents accords
introduisent directement ou indirectement une formalisation des règle s devant encadrer




la classification des emplois aurait eu pour conséquence de réduire l a souplesse dans la
répartitiondestâches.Danslamesureoùlessalariésetleur encadrementdevaientindiquerles
tâches qu’ils effectuaient pour être reclassés dans la nouvelle c onvention collective, la
description des postes amis en évidence des pratiques illégales a uxquelles il a été tenté de
mettre fin. Par exemple, dans un centre, des infirmiers indiquaient qu’ils recousaient les
patients après l’opération. Il est aussi apparu que certains technic iens ou manipulateurs
n’avaientpaslesdiplômesrequispourexercerleurmétier…Cesont descasextrêmes,mais,
d’une manière générale, certains cadres se plaignent des conséquence s d’une telle
formalisation:mécontentsdelaconventioncollective,certainssalarié srefuseraientdésormais
de réaliser certaines tâches qu’ils acceptaient de faire aupa ravant.Un constat similaire peut
être tiré sur les conséquences de l’aménagement et la réduction du temps de travail:
davantage de salariés refuseraient désormais les dépassements d’horaires ponctuels et
imprévus.
«Globalement, outre le remue-ménage, qui n’est pas très bon pour l’ambiance de
travail…avantlesgensétaientmoinsregardantssurletempsdetravail .Enplus,ilya
eu l’ARTT…Maintenant, il n’y a personne, eh bien, il n’y a personne!C’est  sûr que,
maintenant, ils sont dans les clous! Ils ne font plus d’heures supplémentaire s. D’un
pointdevuesocial,c’estbien;d’unpointdevueproductivité,c’estmoi nsbien.Avant,
ils ne comptaient pas leur temps et ils n’avaient pas d’heures supplément aires ni de
récupération.Etencore,onn’apasencoreeulapartvariable!Quandilvayavoi rdes
différences de salaires, ça ne va pas favoriser les choses! Bon, il e xistait des tire-au-
flanc, commepartout,mais il y avait vraiment unemotivationdes gens.Çaa cassé la
motivation spontanée.Mais, plus il y a de procédures, plus les gens se contrai gnent à
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les jours,maintenant.Et lesanciens,avecunDIT très élevé, ils n’ ont pas besoin d’en
faire plus et je les comprends. Quand à la convention collective pour les médecins,
l’entretien individuel ne passera jamais. En tout cas, je ne le ferai j amais dans le
département. On essaie d’éviter l’individualisme, alors l’entretien i ndividuel, je suis
contre.» Entretienavecunresponsabledudépartementderadiothérapie,CLCC
L’aménagement et la réduction du temps de travail introduisent aussi  un encadrement plus
formaliséde l’activitédes salariés.Selon les cadres et l es syndicats, lemécontentement des
salariésquis’ensuitparfoiss’ajouteetsemêleàceluivi s-à-visde laconventioncollective.
Par exemple, certains accords prévoient une réduction du temps de chevauc hement des
équipes soignantespendant lequel celles-ci se transmettaient des informationsmutuelles sur
lesmalades.Cette réduction doit permettre de «récupérer du temps au lit dumalade» .De
tellesmesuresontétémalacceptéesparlepersonnelinfirmi erquiconsidéraitqu’onsacrifiait
une partie de la convivialité de leur travail. De même, les respons ables des ressources
humainesontdavantagefaitattentionàcertainesdispositionsducodedu travail,notamment
par la crainte renforcée de la visite d’inspecteurs du travail.A insi, dans unCLCC, certains
plannings ne respectaient pas les onze heures de repos obligatoires e ntre deux journées de
travailpourunmêmesalarié.Or,certains salariésacceptaie ntcette situationpourbénéficier
en retour de davantage de jours de repos consécutifs. L’impossibilité dé sormais d’y avoir
recours était l’unedes principales sources demécontentement des s alariés que les syndicats
locauxavaientàgérer.
«Entermedegestiondeshoraires,onnerespectaitpasles11heuresdete mpsderepos.
Maintenant, on y est obligés. Ça passe très mal. Ça les dépasse. Ce n’est pas bien









calendaire. […]  Quand on connaît le travail du personnel de soins, le stress, on
comprendquelepersonnelsoitdésabusé.Notreproblèmeentantquesyndicaliste s,c’est
qu’on a deux combats à mener: la direction pour faire avancer les choses et le
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très rares dans les CLCC. Déjà, en 1992, suite à une première visi te dans les Centres, le
responsablede l’activité ressourceshumaines au niveau fédéral indiqua it dans un document
internequ’unetellepratiqueseraitsansdoutemalacceptéeparlespersonnels:
«L’élaborationd’unorganigrammeopérationnelestdel’avisunanimeunoutildiffic ile
et périlleux. Difficile car l’on est en présence de différents types de pouvoirs et
d’autorité (médical, soin, gestion). Périlleux car quand bien même un organigramme
serait élaboré (comprenant toutes les composantes d’un Centre), il ne ser ait pas
diffusable car il positionnerait des postes (donc leur titulaire) les uns  par rapport aux
autres. Il y a là confrontation entre l’affectif et le rationnel. Il appar aît que pour la
gestion à court terme de l’institution, le flou de l’organisation soit plus simple à
manager.Parcontre,ilnoussemblequecetteapprochesoitrisquéepourunemi ssionà
moyen termeduCentre.» Document interne, synthèse des visites desCentres deLutte
ContreleCancerparleresponsabledelagestionsociale,octobre1992
Pour le personnel non médical, les cadres doivent désormais sanctionner pos itivement ou
négativement lespersonnels qui sont sous leur responsabilité.Or, d’aprè s les entretiens que
nousavonsmenés,ilsemblequedetellespratiquesétaientpeufréquent es.Lesuniquesactes




degrandesdifficultésà se situer en tant que cadre.Le cadre, c’est l e couragede dire
non.» Entretienavecuneinfirmièregénérale,CLCC
«J’ai eu du mal. Je ne les ai pas tous faits. Je me suis rodé. C’est quand même un
surcroîtdetravail.C’estunenouvellefaçondetravailleràlaquellei ln’estpasfacilede
se faire. On ne voit pas toujours les tenants et aboutissants, parce que, si je garde
quelqu’undans le service, c’estque j’en suis satisfaite, sinon, je ne l e garde pas. […]
Rienquepenserqu’il faudraremettreçaenfind’année,çamedonneenviede prendre
maretraite.Comme iln’yavaitpasencorede répercussions financière s,on s’est senti




vous. Ça fout une mauvaise ambiance.» Entretien avec la surveillante d’un étage
d’hospitalisation,CLCC
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Lesmédecinssontparticulièrementréticentsà laperspective d’unentretiend’appréciation 153.
Lorsque les responsables administratifs fédéraux ont présenté le pr ojet de convention
collectiveauxmédecinsdes20centres,ils’agissaitdupointquel esmédecinscritiquaient le





«Notre inquiétude, ce sont les conséquencesde l’évaluation.Nous ne voulons pas que
celacréeunehiérarchiepesantecommedansd’autresétablissements.Undenos intérêts
pourlesCentres,c’estjustementlatransversalitéetl’absence dehiérarchielourde. […]
Vous décrivez unmonde utopique.Une hiérarchie stricte avec un N+1 ne corr espond
pasàlaréalité.C’estunpastichage.» Proposd’unmédecin,lorsd’unerencontreavecla
déléguéegénéraledelaFNCLCC,1999
«Je n’ai pas d’objection particulière, si ce n’est sur le point le plus délicat:
l’évaluation. Surtout pour un Centre de notre taille, car elle va modifier not re
fonctionnementmédical.NotreCentre est à taille humaine.On formeune é quipe où il
n’yapasdestructurehiérarchique.Onapeurqu’onaitàseplieràunestruc ture. […]
IlfaudraquevouslaissiezunegrosseautonomieauxdirecteursdesCentres . […] Onest
enpermanenceévalués.Laquestion,c’estlamodalité.Leproblème,ceser aitdecasser
les équipes par des procédés technocratiques empruntés à l’industrie.» Propos d’un
médecin,lorsd’unerencontreavecladéléguéegénéraledelaFNCLCC,1999
En outre, certains craignent qu’un entretien d’appréciation entraîne une définition de la






Lors de la mise en œuvre des différents accords sociaux, les rel ations entre certaines
directionsdesCLCCetlesresponsablesadministratifsfédérauxontétéconfl ictuelles.




















maintenirlacompétitivitéduCentre,c’est importantd’aborderce ter me.Ceseraitune





gratuit. Parce que, bientôt, vous serez obligés de payer un Cabinet de Consultant. »




dansunCLCC,lesecrétairegénéraldemandeàcedernierquelques conseils,car ilse trouve
face à une difficulté avant d’entrer en négociation dans quelques heures . Ce dernier est
furieux,carilconsidèrequ’onauraitdûluidemandersonaidebienavant.
De leur côté, lesdirectionsdeCLCCcritiquent certaines acti onsdes responsables fédéraux.
Le premier type de critiques vise la négociation de certaines di spositions qui cadrent





Notesdeterrain:Lorsd’uneréunionavec lesdir ectionsdesressourceshumainesdesCLCC, lerespon sable
fédéraldel’activitéressourceshumainesannonceq uelesaidesdel’Etataccordéesdanslecadredel aréduction
du temps de travail seront probablement pérennisées . Cette donnée doit être intégrée dans la négociati on des
accordslocauxpuisquecelaaunimpactsurleuréq uilibrefinancier.Certainsdirecteursdesressourc eshumaines
prennentlaparole,peuconvaincusparcetteinform ation.Leresponsablefédérals’emporte: «C’est intolérable
quevouspensieztoujoursquel’informationqu’onv ousdonneestsujetteàcaution!»
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Par exemple, pour ce qui concerne le personnel non médical, les directi ons des CLCC
souhaitaient laisser la classification des cadres à l’entièr e responsabilité du niveau local.Or
les négociateurs de la CFDT trouvaient inacceptable que l’encadrem ent ait un traitement
différentdesautressalariésetfaisaientpeuconfianceàce sdirectionspourclasserdemanière
équitable. Au final, deux nouveaux critères ont été introduits pour classe r les cadres et la
CFDT a obtenu que la classification de tous les cadres des CLCC soit examinée par une
commissionparitaire.Desurcroît, lesdirectionsdevaient joindreun organigrammepourque
lesacteursfédérauxetsyndicauxcomparentlaclassificationaveclaposit iondanslecentre.
«Onnesentaitpascetteaffaire,auniveaudelaCFDT;onademandéàrevoir  toutes
les classifications des cadres. Avec l’organigramme des Centres. [Le responsable de
l’activité des ressources humaines]  a marché, mais, à la Fédération, ça a hurlé!
‘Comment! une organisation syndicale qui demande les organigrammes!’» Entretien
avecunnégociateurdelaCFDT
De même, lors de la négociation de l’ARTT, les directions ont dema ndé expressément et
obtenu que les bases de l’accord national soient limitées pour donner plus de latitude au
niveau local: le nombre de jours fériés accordés et les éventuelle s diminutions de salaires
pour financer les accords relevaient des négociations locales. Argua nt de situations
économiques très différentes selon lesCLCC, ils ont réussi à ce  que l’option de départ des
négociateurs fédéraux et de la CFDT, qui envisageait la définiti on de ces éléments dans
l’accord national, soit abandonnée. En retour, la CFDT et les responsable s administratifs
fédéraux ont institué le principe d’une validation des accords locaux par  les signataires de
l’accord,avant leurpassagepouragrémentauniveauduministère.Cet tedispositionaeuun
fortimpactetaétéàl’originedeconflitsentrelaFédéra tionetlesCLCC.L’undespremiers
accords présentés à la validation ne plaisait ni aux responsables f édéraux, parce qu’il
«lâchait» untropgrandnombredejoursfériés,niauxresponsablesdelaCFDT,pa rcequ’il
représentait un fort effort de réduction des salaires pour les pers onnels. Informés de la
situation,lesmembresdubureausouhaitentàlafoiséviterunconflit avecladirectiondece





des remarques qui s’en suivront. En conséquence, l’agrément de deux de ces  accords sera
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refusé par le ministère, ce qui détériorera les relations entr e les directions des CLCC
concernésetlesacteursfédéraux.
«J’ai eu l’impression d’être écouté au début. Et, après cette période, on a senti une
défiance,surtoutsurl’ARTT,quiaétéretoquéauniveaufédéraletaunive audelaDH
avecexactementlesmêmesarguments…Pourquiroule laFédération?On sent,à tort
ouàraison,qu’onpeutlâcher [notreCentre] .» Entretienavecundirecteur




« Unmembre du service ressources humaines de la FNCLCC: [Le DRH  de tel centre]  va
nousenvoyersonprojetd’accordparceque,comptetenudecequis’estpassé vendredi,ilse
ditqu’ilsontintérêtàsecaleravantaveclaFédération.




lorsque les directions des CLCC tentent d’aménager les règles au niveau local. Ce point
concerne essentiellement la mise en œuvre de la convention collecti ve du personnel non
médical. Trois Centres furent l’objet de tels rappels à l’ordre, alors qu’ils négociaient au
niveau localdesdispositionsplus favorablesque la conventioncollective.L es directions de
deux centres ont notamment négocié une modification de la classifica tion et de la
rémunérationdesinfirmiersspécialisés,ainsiquel’augmentation d’uneprimed’assiduité.La
troisième a tenté d’introduire une disposition qui permettait aux sal ariés que leur salaire ne
soit pas trop durablement bloqué. Paradoxalement, deux des trois directeur s concernés
faisaient partie du groupe des directeurs réformateurs. Les situa tions de ces trois centres
présententdescaractéristiquessimilaires:
a) Les syndicats locaux sont très mobilisés et les directions, avant  même la convention
collective, ont la perception d’une situation sociale dégradée. En effe t, dans ces trois
centres, les directeurs ont pris récemment des mesures qui ont ent raîné de fortes
protestations.L’unaferméunétaged’hospitalisationpourdesraisons économiques,afin
d’améliorer l’adéquation entre les moyens en personnel soignant et le s besoins de
l’activité.Unautrea ferméunbâtimententierpourdes raisonss imilaires.Deplus,dans
ces deux centres, les organisations syndicales sont fortement opposée s à la nouvelle
convention collective.Dans le premier se trouve le négociateur nationa l de FO, dans le
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second, le négociateur national de la CGT, ainsi que l’ancien négociat eur CFDT ayant
formélasectionSUD.Dansletroisièmecentre,celuiduvice-Prési dentchargédesaffaires
sociales à la Fédération, le plan social que nous avons mentionné (cf. c hapitre trois) a
entraîné une modification des relations avec les syndicats qui sont dé sormais plus
mobilisésetplusrevendicatifs.










fortes tensionsbudgétairesavecuneponctionannuelledeplusieursmilli onsde francs, a







obtenu du Ministère. Enfin, une autre raison tient à l’interdépendance qui e xiste entre les
CLCC enmatière de gestion de ressources humaines. Les directions  dans leur ensemble ne
souhaitent pas que naissent de grandes disparités entre eux, car ces  disparités risquent
d’entraînerdes revendications locales 155.Defait, suiteàcetteaffaire,desgrèvesontéclatéà




l’annéequisuit lamiseenœuvrede laprécédente conventioncollective, lePrésidentde laFédératio nannonce
que,pouréviter touterevendicationpar les syndic atsdesautrescentres, fondéesurdesavantagessp éciauxdes
personnelsdesoncentre, «il s’engageàneprendreaucunedécisionhorsde laconvention. Il estévidentque
tous les membres de la fédération doivent agir de m ême.»  Le secrétaire général renchérit en indiquant qu’il
«sait par ailleurs que les syndicats essaient d’ob tenir des avantages «au coup par coup» dans certa ins
centres, pour tenter ensuite d’aboutir à leur génér alisation. Il insiste sur la nécessité d’être très ferme en la
matière et de s’en tenir à la stricte application d e la convention collective.»  (compte rendu du Conseil
d’Administrationdu25/01/1972)
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Nous avons pu observer à plusieurs reprises d’autres exemples où la posi tion de certaines
directionsgênaient lesautres localement.Lanégociationdesacc ords locauxd’aménagement
etderéductiondutempsdetravailontdonnélieuàdetellessituations.
Dans un centre, un accord pour le personnel médical accordait des jours f ériés
supplémentairesauxmédecins,parcequec’étaitl’usage,alorsque cen’estpasécritdansleur
contratde travail.Unautredirecteurs’estplaintparceque, lui, tentaitdenégocier l’absence
de jours fériés supplémentaires au niveau local. Le responsable de l’ activité ressources
humaines qualifie l’accord de «ringard»  devant l’intéressé et énonce la position fédérale:
soitlesjoursfériéssontprévusdanslecontratdetravaileti lestnormaldenepasrevenirsur
cetavantage,soitcesjoursfériésdoiventêtreinscritsdansunaccordd’entrepri seàpart.
De même, un des premiers accords locaux négociés pour le personnel non m édical était
considérécommetrèsfavorableparlesorganisationssyndicalese tenparticulierparlaCFDT,
car il ne prévoyait aucune baisse de salaires. Certaines direct ions s’en sont plaint, car elles
affirmaientqueleursdéléguéssyndicauxlocauxrevendiquaientunaccor dsimilaire,alorsque
lasituationfinancièredeleurCLCCnelepermettaitpas.L’échangequisuitl’ illustre:
« DRH d’un centre:  La position syndicale, c’est: ‘pas de baisse de salaire’. L’accord du
centreYestportéauxnues…
Responsable fédéral de l’activité ressources humaines:  Aucun accord ne doit être la
référence.
Lasalle: Oui,d’accord,mais…L’accorddeY,ilsenparlent!»
Au final, le Président et la déléguée générale sont intervenus aupr ès des directions pour
empêcher leur concrétisation. Pour l’un des centres, ils ont même dir ectement interpellé le
Préfet– président du Conseil d’administration (cf. chapitre un) – pour qu’i l désavoue la
décisiondudirecteur.Ilsontaussidemandéetobtenu ladémissionduvice -Présidentchargé
desaffairessociales.
«Dans ledomaine social, le degré d’autorité de laFédération est plutôt plus fort que
dansd’autresdomaines.Nousn’intervenonspasdansledétail,maissonboulot,c’est de
garantirquelesCentressontdanslesclousdecequ’ilsontsigné.Pare xemple,dansle
cadre de la convention collective, certains directeurs ont ouvert des né gociations en
local.C’était nécessaire, dans lamesure où cela consistait en une simpl e déclinaison.
D’autresontmodifiélaconventioncollective.Dansuncas,unaccordaétér evu.Dans
un autre, nous avons demandé la démission [du vice-Président chargé des affaires
sociales]. Dans les autres domaines, on agit plus par conviction; on est plus chef de
projet.» Propos de laDéléguéeGénérale lors d’une rencontre avec desmédec ins d’un
CLCC,1999




je me sens entre deux positions: engagé auprès du Ministère et représe ntant des
Centres...» ProposduPrésidentdelaFNCLCClorsd’unConseild’orientation,1999
Les représentants du Ministère ont également appuyé la Fédération en exigeant que les
accordsnégociés leur soientprésentéspour agrément.Lesdirections ont été persuadées que
c’étaient les acteurs fédéraux qui avaient informé la tutelle et ont vécu cela comme une
trahisonetuneatteinteàleurautonomie.
«Je peux comprendre que l’avis [du directeur]  ne soit pas retenu par les 19 autres
directeurs. Je comprends tout à fait. En revanche, je ne suis pas d’accord av ec la
manière avec laquelle ça a été fait. On a eu l’impression de passer à un système de
multinationale qui a voulu casser sa filiale locale.» Entretien avec le secrétaire du
ComitéTechniqueMédicald’unCLCC
«L’aménagement […]  ne trahissait pas du tout, à mon avis, la CCN…On aurait dû




Au final,même si ellesmaintiennent les critiques que nous avons pré sentées concernant la
mise en œuvre de ce projet, les directions reconnaissent que les dif férents accords sont
bénéfiques aux CLCC d’un point de vue économique. La maîtrise de la mass e salariale à
travers la convention collective commence à faire sentir ses ef fets. En outre,même s’il est




extraordinaire. Ça nous a beaucoup aidé pour négocier les 35 heures. Ça nous a
beaucoup aidé pour négocier les 35 heures payées 39 avec l’ARH parce qu’elle av ait
une vue claire des salaires sur les 10 ans. C’est une réussite.» Entretien avec un
secrétairegénéraldeCLCC
«S’il n’y avait pas eu la CCN, compte tenu du point ISA et de la structure de mon
budget, j’explosaisàpeuprèsmaintenant.Jesuismaintenant tranquille jusqu’en2002.
C’estunoutiléconomiquetotalementindispensable.ToutlediscourssurlaG estiondes
RessourcesHumaines, je l’aiapprisencoursderoute.J’aivotépourdes questionsde
fric.Lesautresobjectifs,j’yaiadhéréaprès.» EntretienavecundirecteurdeCLCC
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Ce dernier point est également une satisfaction pour les responsable s de la CFDT qui en
avaientfaitundesobjectifspremiers(cf.supra).
«Lespatronsontjouélejeu.Iln’yapasd’augmentationdelasous-traitancedepui s.Au
contraire, il y a eu 700 emplois créés. Donc, on a gagné!» Entretien avec un
négociateurnationaldelaCFDT
Enrevanche,lesadministratifsdelaFNCLCCetdelaCFDTont jugéquelesautresaspects
duprojet auxquels ils tenaient connaissaient un début demise enœuvre dé cevante. Pour la
formationprofessionnelle,lesdifférentsparticipantsàlacommis sionnationaleneréussissent
pasnotammentà réunir suffisammentd’informationssurcette acti vitédans les centrespour
définir une ligne commune fédérale et n’arrivent pas jusqu’à présent à réfléchir à une
évolution prospective desmétiers dans les centres. Pour ce qui concerne  la commission de
concertation, le négociateur CFDT qui y participait comme co-anima teur a considéré la
première réunion comme un échec, car le co-animateur du côté patronal – un secrétaire
général–n’apas «jouélejeu» d’unfrancéchanged’idées.




CLCC. De plus, une enquête récente semble indiquer que l’utilisation de cet entretien ait
tendanceàdonner lieuàunedistributionglobalementégalitairedespr imesvariables,cequi
n’était pas l’objectif recherché jusqu’à présent. L’équipe fédérale  avait proposé une grille
nationaled’évaluationainsiqu’unlogicielcalculantlarépartitionde cesprimes,maiscelui-ci
aétérefuséparlescentres.





«Lorsde lamise en place de l’entretien individuel, j’ai appris qu’il y  avait eu tout et
n’importequoi.» EntretienavecleresponsableCFDTdelabranche
Lesprincipauxacteursdecesnégociationsducôtéfédéraletsyndi calontquittéleurfonction
aucoursdesannées2000et2001.Nous étudierons les raisonsdesdépartsdes responsables
fédérauxdans leprochainchapitre,carcelles-cinepeuventpasêtr edéconnectéesde l’étude
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dubilanglobalde la réformefédérale.Nouspouvonscependant indiquer icique , s’ilsn’ont
rien fait pour rester à la Fédération, c’est aussi parce qu’ils  étaient globalement déçus de la
mise en œuvre de ces projets dans les centres. Pour ce qui concerne les départs des
négociateursde laCFDT,ceux-cis’expliquentà la foispardes sollicitationsexternesetpar
lesdifficultésqu’ilsontrencontréeslorsdelamiseenœuvredesaccordsnégocié s.
CONCLUSION
Les projets de réforme menés par les directeurs étaient ambit ieux. Il n’était pas évident a
priori  qu’ils aboutissent. Les projets touchant aux activités médicales e t scientifiques
tendaient à promouvoir une approche plus collective et plus encadrée de l’a ctivité des
médecins.La renégociation de la convention collective remettait en cause les conditions de
rémunération du personnel nonmédical.De fait, nous avons vu que certains de c es projets
avaientsuscitédesconflitsentrelaFédérationetlesacteursdesCentres .




fédéral, dont certains ont déjà donné lieu à publications. Le socle conventi onnel pour les
personnelsaétéprofondémentmodifié.
Cette réussite s’explique en partie par le fait que les réfor mateurs ont su mobiliser un
accroissementsubstantieldesmoyensdontilsdisposaientpourconduirel esprojets.Ilsontpu
s’appuyersurdespartenairesextérieursqu’ilsontsuconvaincrede l’intérêtdecesprojetset
sur l’engagement des autres directeurs qui ont accepté d’augmenter  la cotisation de leur
Centre, ce qui, en période de tensions budgétaires, est une preuve de leur adhésion aux
objectifsdelaréforme.





que comme une contrainte pour les acteurs médicaux des Centres qui se  révèlent
particulièrementmobilisés:ilsontrédigéourelulesSOR,ils participentauxessaisfédéraux.
Ils sont dans l’ensemble en accord avec les objectifs de ces proje ts, même si ceux-ci
consistentenunerationalisationdeleurspratiques.C’estquecespr ojetssontcohérentsavec
lareprésentationqu’ilssefontdeleurmétieretdelamissi ondesCentresetavecleprincipe
d’une approche collective de la médecine à laquelle ils sont attaché s à travers la
pluridisciplinarité. En outre, ces projets sont perçus comme pouvant leur permettre
d’améliorer leur situation professionnelle, en apparaissant comme ex perts sur certaines
questions vis-à-vis des autres médecins et sont une aide dans leur ac tivité quotidienne. Ils
peuvent servir des stratégies personnelles de quête de visibilité, de  reconnaissance
scientifique…Enfin,lesprojetsmédicauxetscientifiquessontpeuc ontraignants.Ils laissent
unemargedemanœuvreauxacteurslocaux.Celaestévidentpourles SOR,nousl’avonsvu,
maiscela l’estaussipour l’activitéduBECT,puisque lesmédec ins sont libresdeparticiper
auxessaisfédéraux.
D’autrepart,levoletsocialdelaréformeaétémisenœuvre viadesjeuxd’alliancesplusou
moins ouvertes. Les négociations sociales ont donné lieu à une alliance claire entre les
administratifs de la Fédération et une organisation syndicale, ce qui a permis d’aboutir à la
signature de nombreux accords, mais qui a eu des répercussions sur la conflictualité entre
Centres et Fédération lors de la mise en œuvre. Les administrat ifs fédéraux, qui n’ont pas
travaillé dans des Centres, ont tenté d’introduire des pratiques de ge stion des ressources
humainesqui rompent avec les pratiques antérieures desCentres et acceptent peu les écarts
locauxauxrèglesqu’ilsontélaborées.Ilsontputrouverdesalliés danslesacteurssyndicaux,
carceux-ciont lesouciquelessalariésdesCentressoient t raitésde façonéquivalente(pour
cela, ilsontcommencéde s’organiserpourdisposerd’informationssur cequi sepassedans
lesCentres)etque lesdirectionsrespectent les règlesqu’e llesontsignées.Lesdirectionsdu
fait de leur positionnement (d’un côté, partie intégrante et composante  centrale de la
Fédération et, de l’autre, représentants d’une organisation qui a des i ntérêts propres et une
réalité locale spécifique) sont amenées à un jeu ambigu. D’un côté, elles soutiennent les
accordssociauxquireprésententclairementuneressourcepourelles (entermeéconomiqueet
en terme de légitimité vis-à-vis des tutelles); de l’autre, certaines d’entre elles hésitent à
affronter lemécontentement de leurs salariés et peuvent être t entées d’aménager les règles.
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Ensuite, elles souhaitent à la fois préserver leur autonomie vis-à- vis des acteurs fédéraux et
souhaitentquecesdernierscontrôlentleséventuelsdérapagesdansle sautresCentres,dansla
mesure où la mise à jour de disparités est susceptible d’avoir un i mpact pour le leur
(contrairement à la clientèle, le marché du travail n’est pas perçu comme étant seulement
local).
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CHAPITRE 5.L EBILANDELAREFORME :
HOMOGENEISATIONORGANISATIONNELLEET
RENFORCEMENTDELALEGITIMITEEXTERIEURE
Nous avons vu que les différents projets ont abouti à des réalisations c oncrètes, assez
conformes à leurs ambitions initiales, même s’ils ont donné lieu à des mises en œuvre
contrastéesetplusoumoinsconflictuelles.Cependant,commenousl’avons vuauchapitre3,
le projet réformateur ne consistait pas seulement en une mise en œuvre des projets; ces




et sur leur légitimité extérieure. Nous verrons ainsi que la ré forme a eu un impact sur la
Fédération, à la fois pour ce qui concerne son fonctionnement interne – en a ccroissant sa
capacitéd’action–etpourcequiconcerneses relationsavec les acteurs institutionnels.Les
directions considèrent qu’elle a contribué à améliorer la légitim ité desCentres vis-à-vis des
autres acteurs du système de santé. C’est notamment la raison pour  laquelle elle a une
influence de plus en plus grande sur les décisions des directions, même  si la majorité des
directeursrefusenttoujoursdeluireconnaîtreuneautoritéhiérarchique.
L’impact de la réforme ne s’est pas limité au niveau fédéral. Nous avons pu constater au
niveaudesCentresdesévolutionsorganisationnellesrelativementhomogè nes.Lesdirections
ontdéfinipour leurCentredes axesdedéveloppement semblables et conf ormesà ceuxque
les réformateurs avaient promus au début de la décennie: renforcement  de l’expertise
scientifique, développement de complémentarités avec les autres str uctures de soins et
recherchedemargesdemanœuvrefinancières.Cesdirectionsconduise ntenoutredesactions





I.L A FEDERATION : UNEORGANISATIONDEPLUSENPLUS
INFLUENTE




et les représentants des acteurs institutionnels. La seule limi te réside dans le fait qu’elle ne







Comme nous l’avons vu, la ligne d’encadrement a été renforcée par le recrutement de









1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Budget(enMF) Massesalariale(enMF)
L’évolutionnetouchepasseulementlesmoyensdelaFédérationmais aussisonorganisation
interne.A chaque niveauorganisationnel, des dispositifs et des instance s ont été créés pour
structurerlesactionsfédérales,tantauniveaudelaprisededécisionqu’auniveaudusui vides
actions.
D’abord, l’élection du Président se fait sur des termes plus préci s, dans une volonté de
clarifier lesmissions qui sont votées par le Conseil d’administr ation. Depuis 1997, au lieu
d’obtenirunmandatannuelquiétaitdefaittacitementreconduit, ile stélupourtroisanssur
un programme d’actions précis. Il propose des membres du bureau, chargés de différents
mandats,quisontégalementdirectementélus.
Ensuite, les réformateurs ont tenté de s’assurer que les décisions  votées en Conseil
d’administration sont prises avec un réel assentiment des directions . Nous avons vu (cf.
chapitreprécédent)quelesordresdujourétaientdeplusenplusdétai llés, lesmandatsvotés
parlesadministrateursdeplusenplus formalisés.Mais,plusgéné ralement,chaquedécision
perçue comme stratégique donne lieu à une démultiplication des lieux d’ échanges et à
l’organisation de réunions ad hoc. Ce mode de fonctionnement qui a été adopté lors des
premières réformes s’applique désormais à tout projet de nouvelle ac tion. Pour chaque
décision,uneouplusieursréunionssontorganiséesaveclesmembresdubureauquiretienne nt
quelques options quand plusieurs sont envisagées. Ensuite, les autres direct eurs sont
214
convoqués et, éventuellement, les secrétaires généraux des CLCC pour en discuter et pour
délibérer. En parallèle, il y a le plus souvent la formation de groupe s de travail avec des
personnelsdesCLCC.
Malgré cela, tous les directeurs ne sont pas entièrement satis faits de ce mode de
fonctionnement.Aucontraire,plusieursd’entreeuxse sontplaintsd’avoir parfoisvoté sans
comprendre tous les tenants et les aboutissants de la décision qu’ils  prenaient. Ils ont alors
avoué avoir voté favorablement parce qu’ils faisaient confiance aux me mbres du bureau.
Mais,aulieuderemettreencauselefonctionnementdelaFédéra tiondanssonensemble,ils
ont proposé que l’évolution se poursuive dans le sens engagé, c’est-à-dire que les échanges
entre directeurs soient encore accrus. Certains ont par exemple de mandé à ce que les
séminairesderéflexionsoientdéveloppésdefaçonplussystématique, carilsontpuobserver
qu’ilspermettaientdemieuxs’approprierdesdécisions.Pourrépondreà cetteattente,chaque
membre du bureau est désormais le correspondant privilégié de deux autr es directeurs qu’il
doittenirinformésrégulièrementdesdossiersfédéraux.
Notesdeterrain:
La négociation de la convention collective que nous avons pu observer illustre  cemode de
fonctionnement.Dansunpremier temps, lesdirecteursontété réunispe ndantdeux journées
pour décider des orientations de la négociation. Ils se sont par exempl e penchés sur trois
options différentes concernant la rémunération des médecins. La premiè re prévoyait une
diminutiondelapartfixedelarémunérationetl’introductiondeparts variablesconséquentes.
La deuxième prévoyait la diminution de la part fixe et l’introducti on de primes de
responsabilités.Latroisièmeprévoyait le statuquo .Aprèsque lesorientationsontétéprises






A deux reprises, les vingt directeurs ont été consultés à titre exceptionnel, parce que la
négociations’orientaitdansunedirectionnonprévuepar lemandatdenégoc iation: lorsque
les organisations syndicales ont exigé que la négociation ne se li mite pas aux praticiens
spécialistes, mais à tous les praticiens, et lorsque l’opportunité de négocier une grille
spécifiqueestréapparue.Auparavant,lesmembresdubureauavaientdébattu desoptionspour
adopteruneattitudecommunevis-à-visdesoptionsproposées.
Deseffortsontégalementétémenéspour informer lesdirections de l’exécutiondesactions.
Une activité de contrôle de gestion a été mise en place, qui perme t de rendre compte
trimestriellement de l’évolution des dépenses par secteur d’activi té. Ensuite, chaque
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responsabledeprojetprésenterégulièrementunbilandesonactivité auxautresmembresdu
bureau, puis au Conseil d’orientation. Cela se traduit notamment par l’a ccroissement de
l’épaisseurdesdossiersenvoyésauxdirectionsdeCLCCavantchaque réuniondesinstances
fédérales.
Enfin, au niveau de la structure fédérale, des dispositifs ont été cr éés pour tenter demieux
encadrer l’actiondespersonnels.Unorganigrammehiérarchique a été  formalisé.Un comité
de direction hebdomadaire a été créé par la déléguée générale, qui réunit les cadres des
différents secteurs d’activité. Lors de ce comité, les cadres rapportent leur activité de la




Les relations entre les acteurs des Centres et les acteurs  fédéraux ont connu une évolution
importanteaucoursdeladécennie.SilaFédérationnedisposetoujours pasd’unelégitimitéà
intervenir de manière autoritaire vis-à-vis des Centres, sa lég itimité à piloter des actions
collectivesn’estplus contestée et les actionsqu’elle amenée s jusque là sont reconnues.En









locales (cf. chapitre quatre). La discussion autour de l’adoption du nouveau pr ojet pour la
Fédérationen1999varemettrecettequestionàl’ordredujour.
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Alorsque lemandatduPrésidentde laFNCLCCdevait s’achever à la finde l’année1999,
celui-ci a annoncé qu’il se présentait à nouveau pour exercer les mê mes fonctions. Un
nouveau programme de réformes est présenté. Comme pour le premier prog ramme de





existe et que,plusonavance,pluson la sent.Alors, il y a deuxméthodes. Soi t on fait
commelescathares:onsecoucheetonattend–unCHUpeutfaireça.Mais nous,nous
n’avons pas d’autre choix que d’évoluer et de serrer les dents en espérant  que l’on
reconnaîtraquenousavionsraisondansnoschoix.Jusqu’àprésent,çavadanscesens:
regardez l’accréditation…» Propos de la déléguée générale, lors d’un conseil
d’orientation,1999
Outrelapoursuitedesprojetsdéjàlancés,deuxnouveauxsontproposés.Le premierconcerne
le lancement d’une démarche de labellisation en cancérologie.Ce proj et est la poursuite de
celuidel’accréditation.Danslamesureoùcettedernièreest désormaisassuréeparl’ANAES,
l’équipefédéraleproposededéfinirdescritèresdequalitépour l’or ganisationde lapriseen
charge de patients atteints de cancer. Les CLCC seront évalués selon ces critères et
éventuellement labellisés. Le second vise la création d’une école na tionale pour les
professionnelsappelésàprendreenchargedespatientsatteintsde cancer.Elles’inscritdans





de nos méthodes, à monter en charge à notre rythme avant qu’on nous les impose.»
Proposdeladéléguéegénérale,lorsd’uneréunionavecdesmédecindeCLCC,1999
Toutaulongdel’année1999,ladiscussiondecenouveauprogrammedonnelieuàdes débats
entre lesdirecteursdesCLCCquiportent essentiellement sur l a clarification des liens entre
lesCentresetlastructurefédérale.Schématiquement,deuxposit ionspeuventêtreidentifiées.






qu’elle deviendrait une direction générale des 20 CLCC. Aucun acteur, pas  même les




estiment que la Fédération doit avoir lesmoyens de la faire res pecter au niveau local. Ces
acteurs regroupent les directeurs réformateurs (à l’exception de s directeurs des centres
parisiens dont nous présenterons la position plus loin), les responsables adm inistratifs de la
Fédérationetcertainscentresquis’estimentfortementcontestésauniveaur égional.
Dansleurensemble,lesresponsablesadministratifsdelastructurefédéral esouhaitentqueleur
autorité soit accrue pour contraindre les directions des CLCC à ag ir dans le sens des
orientationsfédérales.Parexemple,obligerlesacteursdesCe ntresàentrer lesdonnéespour
la basemédico-économique ou à donner plus rapidement des informations socia les lorsque
cela leur est demandé avant une négociation, etc. Tous espèrent que cel a leur permette de
mieuxmettre enœuvre les projets dont ils ont la charge. Le propos suivant de la déléguée
générale de la FNCLCC est éclairant: notant que la Fédération lance de plus en plus de
projets,elleestimenécessairequecelle-cidisposedésormais d’uneautoritépourlesmettreen
œuvre et contraindre les acteurs récalcitrants. Auparavant, la quas i-absence de projets
fédérauxrendaitpeuproblématiquel’absencedeformalisationderelationshi érarchiquesentre
lastructurefédéraleetlescentres.
«Si nous faisons une brève rétrospective, nous nous apercevons que notre Fédérati on
des Centres est un petit mille-feuilles. Il y a la première c ouche, du type ‘club des
directeurs’.C’était l’époqueoù,commeaimeà ledire [leprécédentsecrétairefédéral] ,
dont je salue ici la présence: ‘la Fédération tenait tout entière dans l e cartable du
[PrésidentdelaFédération]’ .LesDirecteursavaientleurclub.Ilss’ydonnaientrendez-
vous. C’était confiant, civilisé, diplomatique. On dira que c’était très Q uai d’Orsay
d’autrefois.Nesous-estimonspaslescharmesdeceQuaid’Orsay-là.De grandstraités
y ont été conclus. Il y a la secondedu type ‘féodal’.Dans cemodèle, on com mence à
construireuneformed’identitécollective,essentiellementàusage externe. […] C’estla
Fédérationporte-drapeau:sesmembress’identifientàuneimagepositive d’eux-mêmes
sanstolérerd’empiètementsurleurautonomie. […]  Ilyaenfinlatroisièmecouche,du
type managérial. C’est le modèle utilitaire. Dans ce modèle, les mem bres de la
Fédération estiment qu’ils sont à la fois patrons et clients. Ils en v eulent pour leur
argent, car, une Fédération, ça coûte cher, toujours trop cher […]. Sa capacité de
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produire s’accroît,mais sa capacité d’initiative propre demeure faible. Se s incursions
dans lesCentres sontnéanmoins de plus en plus fréquentes, auminimumpour obteni r
l’information, mais cela ne se passe pas toujours très bien. […]  Pour exercer cette
fonction,lerégulateurderéseaudoit,surcertainspoints,précisémentdét erminés,avoir
l’autoritédepasserduconseilà la consigne. Il doit aussi fondamentalement r especter
nonpas lastricteautonomie,mais l’identitédechacun.Voussaisissezqu’il  s’agitplus
qued’unenuance:identité,autonomie,cen’estpaslamêmechose.» Interventiondela





«J’estime que j’ai été mandaté pour négocier la CCN 156 et pour qu’il n’y ait pas de
surcoût. Jem’y suis engagé. [...]  Nous avons pris l’engagement auprès de la direction
deshôpitauxqu’ils sauraient les conséquencesde laCCN99, commenousavionspr is
l’engagement que lesCentresmettraient en oeuvre laCCN– et, globalem ent, ils l’ont
fait. C’est un problème de crédibilité.» Propos du Président lors d’un Conseil
d’administration,1999
Notesdeterrain:
Le secrétaire général de la FNCLCC, lors d’une réunion du bureau, em ploie l’expression










craignent que l’ensemble de la réforme soit décrédibilisé vis-à- vis des acteurs extérieurs.A
l’inverse, comme nous l’avons vu (chapitre trois), ils perçoivent que l’hom ogénéité de







«Jepensequ’il faudrait quelquepartqu’il y ait une incitationplus forteauprèsdesCentresàpriv ilégier les
essaisfédérauxplutôtquelesautres.[…]Jepense que,decepointdevue-là,lesCentressontenda nger,parce
que, notamment, sur les cancers digestifs, il y a é normément de concurrence. Il ne faut pas qu’il y ai t une
dispersiondesforces.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
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convaincus que les projets qu’ils ont lancés sont justifiés, ils souhait ent pouvoir s’assurer
qu’ilsontdevéritablesrépercussions.
«Alaquestion: ‘sionvotequelquechoseàPariscommeunepriorité,doit- on le faire
figurerauprojetd’établissement?’laréponseestoui.Oualors,ilfautque les8quine
sontpasd’accords’expliquent. […] Sionditqu’il fautinnover,sionditqu’onnepeut
innover seul, si on dit qu’on fait un essai thérapeutique national, on le fait ou le
directeur vote contre à Paris. Il est temps que nous soyons professionnel s, temps que
nous soyons capables de nous opposer àParis.» Propos du Président de la FNCLCC,
lorsd’unConseild’orientation,1999
D’autresdirectionssoutiennentunetelleapproche.Cesdirectionsprés ententlepointcommun
d’être à la tête d’un Centre pour lequel la menace du CHU est enc ore prégnante, du fait
notamment de sa petite taille. De ce fait, elles sont plutôt fa vorables au renforcement du
pouvoir fédéral, parce qu’elles y voient justement un moyen de résister  à des décisions
régionales qui leur seraient défavorables. L’un des directeurs a indi qué qu’il le considérait
comme «unmalnécessaire» .Pourcedirecteur,lechoixàtermesesitueentre «unedilution
danslaFédérationouunedilutiondansleCHU» etlapremièreoptionasapréférence.
«Dans le débat régional, nous sommes d’autant plus forts qu’il existe une politi que
fédérale. Nous ne sommes pas seulement le petit Centre de X, nous sommes porteurs
d’une politique nationale. Si nous voulons peser, je fais un plaidoyer pour les 20
Centres.» Proposd’undirecteurdeCLCC,lorsd’unConseild’orientation
«LaprotectionparrapportauCHU,c’estpeut-êtrededire: ‘jeveuxbie nmemaquer
avec vous, mais, tout comme l’AP-HP a trente établissements, j’apparti ens à une
Fédération de 20 établissements’. C’est une façon de se protéger.» Entretien avec un
directeurdeCLCC
«LesoutiendechaqueCentreauxprioritésfédéralesestessentiel.M aisilnedoitpasse
limiter à une déclaration d’intentions. Je voudrais prendre pour seul exemple  la
rechercheauniveaude laquelle cequipourrait êtreunegrande forceauniveau de la
Fédérationn’est vraimentpas exploitéà l’heureactuelle: jepenseà lapuissanceque
pourrait avoir la Fédération des Centres de Lutte Contre le Cancer, si elle disposait
d’unmoyend’assurerlaparticipationdel’ensembleoudelaplusgrandepartiede son
réseauàunpetitnombred’essaisthérapeutiquesbienciblés.Ilexiste quelquesexemples
de réussite dans ce domaine, mais ils devraient être la règle plutôt que  l’exception.»
Proposd’undirecteurlorsd’unConseild’administration
A l’inverse, six autres directions de Centres ont ouvertement expri mé le refus d’une telle
perspective. Ces directions revendiquent leur autonomie et refusent le principe que celle-ci
puisseêtreenquoiquece soit amoindrie.Selonelles, laFédération doit être au servicedes
Centres. Elle doit continuer de produire des outils que les Centres uti lisent régionalement,
mais ne peut en aucun cas fixer de politique nationale, ni se comporter  comme une tutelle.
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traîtres’).Çavadans lesdeuxsens.Nouspensonsquenousavonsétédénoncéspar  la
Fédération pour nos accords locaux. C’est un soupçon très grave. Pour la CCN, la
Fédérationa tenu,cequin’étaitpasévident.C’estmieuxdedire cela quededireque
certains ont moins bien tenu que d’autres. Il vaut mieux des médailles que des
épurations.» Proposd’undesdirecteurslorsd’unConseild’orientation,1999
«Laquestionest:‘est-cequelaFédérationestunlieuderencontredes compétencesou
un siège social?’ J’ai tendance à être girondin… La Fédération doit être une plate-
forme d’échanges et, pourquoi pas, avoir un rôle d’impulsion. […]  On a pu craindre
qu’onvoulaitfaireéclaterlesdirectionsdeCentre. […] LaFédérationdoitêtreunnœud
de réseau, avec pour mission la répartition de l’information.» Entretien avec un
directeur
Cette position s’est appuyée sur l’argument selon lequel le niveau r égional est devenu un
niveau décisionnel fondamental, avec l’arrivée des ARH et la circul aire de mars 1998 qui
préconise le développement des réseaux régionaux de cancérologie.Aussi , une plus grande




êtresur le rôlede laFédération,mais sur le rôledes établissem ents. [...]  Personnene
nie qu’un bond en avant a été fait ces dernières années, mais une Fédération
professionnelle doit être au service desCentres. LaFédération ne peut  êtremandatée
parlatutelle.Onpeuts’étonnerque,sielleaété interpelléepar l a tutellesur l’IGRet
Curie,nousn’enayonspasétéinformés.Ilestimportantquequandilyamandate ment
par la tutelle, il y ait une information desCentres. Je ne pense pas que laFédération
puisseavoirunrôled’impulsionstratégique:lesenjeuxsontrégionaux.Ilf autrespecter
l’autonomiedesCentres.» Proposd’undirecteurlorsd’unConseild’orientation,1999













Au final, le Président est réélu, mais la ligne défendue par les  directeurs contestataires est




« [La]  mission légitime [de la Fédération] consiste à promouvoir les Centres et à






très diverses et avec des partenaires différents. Bien évidemme nt, elle rend compte
devant le Conseil d’administration.» (souligné par nous) Extrait du projet définitif
2000-2003
Les deux responsables administratifs, principaux artisans du projet s ocial, quittent la
Fédération quelques mois après le vote du programme. Certains directe urs ont conditionné
leur vote en faveur du Président au départ du responsable de l’activité des ressources
humainesqu’ils jugeaient responsabledesmauvaisesrelationsentre euxet laFédération.La
déléguéegénéraleestelleaussipartie,maisde sonproprechef .D’abord,ellepercevaitque,
implicitement, elle était autant visée que le responsable des re ssources humaines par les
critiquesdesdirectionsdesCLCC.Aussiétait-ellepersuadéeque lesdirectionsfiniraientpar
demandersadémission.Ensuite,puisque lesdirectionsavaient refuséde déléguerdavantage
de responsabilités à la Fédération, elle estimait qu’elle n’aura it pas les moyens qu’elle
attendaitpourmenerlesfutursprojets.
De nouveaux cadres administratifs ont été recrutés. Leur mission c onsiste à améliorer les








décennie, la légitimité desCLCCdans leur ensemble s’est acc rue vis-à-vis des autorités de
tutelleetvis-à-visdesautresoffreursdesoinsetchacunenabénéficié.
Elles’estamélioréevis-à-visdesautoritésdetutelle,grâ ceàlanouvelleconventioncollective
qui a amélioré l’image des CLCC en matière de gestion économique  et grâce aux projets
médicauxet scientifiques, aux premiers plans desquels on trouve l’ac créditation et lesSOR
(cf. chapitre précédent). D’une manière générale, les directions pe rçoivent que les actions
fédérales ont des retombées positives en terme d’image. Aussi sy mboliquement certaines




«Avecleschangementsdecesdernièresannées, lorsque l’ARHdiscute avec leCentre,
ellesentqu’ilyauneFédérationderrière.Ellenepeutpasfairen’ importequoi.L’unité
sert.» EntretienavecundirecteurdeCLCC
«L’ARH a bien perçu le manuel d’accréditation. Elle a dit: ‘voilà des Ce ntres qui
réfléchissentensemble.’Maisilsnenousont jamaisdemandésions’ét aitauto-évalués









actes de radiothérapie qui a abouti à une revalorisation de certains actes. De même, la
Fédération a été à l’initiative d’une action nationale, où elle a m obilisé les principaux
représentantsdesautresstructuresdesoin,pourobtenirunfinancement supplémentairepour
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«Onne peut nier le fait qu’aujourd’hui, bien plus qu’hier, les centres sont connus  du




Les directions perçoivent que la légitimité des CLCC s’est gl obalement améliorée vis-à-vis
des autres acteurs du système de santé. Cela se traduit par le  fait que les représentants des
structures de soin ne remettent plus en question l’existence desCL CC, qu’ils soulignent au
contraire l’importance de certaines de leurs réalisations: SOR  et BECT. C’est
particulièrement le casdes représentantsdesCHU. Ilsont cré é une fédération nationale des
services de cancérologie des CHU dans le but explicite de pouvoir dia loguer avec la
FNCLCC, ce qui est une forme de reconnaissance de son utilité. Les principes d’une
généralisation des protocoles de soin et de la pluridisciplinarité pour  prendre des décisions
thérapeutiques ne connaissent plus de contestation officielle.Au contrai re, la Fédération de
cancérologiedesCHUetlaprincipalechaîneprivéedecliniquesà orientationcancérologique
revendiquent leur adhésion à ces principes. Les pouvoirs publics ont égaleme nt reconnu
l’importancedecesprincipes.Ilssontmisenavantdanslacircul airedemars1998relativeà





cancers, puis il y a eu une phase où d’autres structures se sont mises à faire de la
cancérologie,maisenconflitparrapportauxCLCC.‘LesCLCC,ilsnousembêtent…On
n’en a pas besoin.’ Et, aujourd’hui, les CLCC ne sont plus du tout remis en cause .»
EntretienavecundirecteurdeCLCC
b) La Fédération pour les cadres des Centres: un lieu de rencontre et un cadre pertinent
pourmenerdesactionscollectives
LaFédérationestdevenueun lieuoùnonseulement lesdirectionsmais aussi lespersonnels
des Centres se rencontrent, débattent et échangent des informations. C
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commencé avec le lancement de la coopérationmédicale inter-Centr es (CCMI) à la fin des
années1970(cf. supra).Ils’estpoursuiviàtraverslamiseenœuvredesdifférents projetsetà
travers le lancement de réunions auxquelles l’ensemble des CLCC é taient conviés: les
premières «assises»  desCLCConteu lieu en1995et des «universités inter-Centres»  ont
été lancées depuis 1998. Les personnels des CLCC que nous avons rencontrés
(essentiellement des cadres 158) affirment qu’ils ont de plus en plus de relations avec leurs
homologues d’autres CLCC. Par exemple, la négociation de la convention c ollective a été
l’occasion pour les infirmiers généraux et les directeurs des r essources humaines de
développer des liens à travers les différents groupes de travail. A ujourd’hui, lorsqu’ils font
faceàdesdifficultés,ilsdisentappelerrégulièrementcert ainsdeleurscollègues.Demême,la
mise en œuvre de SOR a abouti à la création d’un groupe de réflexion regroupant les
documentalistes des CLCC. Certains personnels, même s’ils sont plus  rares, affirment
ressentiruneappartenanceàlaFédérationetplusseulementàleurCentre.
Nombreux sont les cadres rencontrés qui estiment aussi que les act ions menées par la





«Avant, on payait une cotisation à une entité un peu floue. Aujourd’hui, on a des


















Néanmoins, cela nous paraît illustrer le fait que la Fédération a pparaît de plus en plus aux
yeuxdespersonnelscommeuncadrepertinentpourmenerdesactions.
«Ons’estréunipourmettreenplaceunessaisurleganglionsentinelle. Onestressorti
de là sansaucunessai.Si laFédérationavaituneactionplusvolontariste,çapourr ait
permettredemettredesessaisenplace,parceque,actuellement, en chirurgie, il n’ya
aucune fédération entre les Centres. […]  Je trouve inacceptable que les chirurgiens
n’arriventpasàsemettred’accordsurcethème.Parcequ’onestent raindeperdrela
bataille,c’estclair!IlfaudraitquelaFédérationsoitplusdirigiste . […] Pourtant,s’ily
a une seule chose d’intéressante sur le cancer du sein actuellement, c’ est le ganglion
sentinelle.» EntretienavecunchirurgiendeCLCC
«Jesuisfrappédevoirque,dansbeaucoupdedomaines,onréinventel’eauchaude-et
en se donnant beaucoup de mal. La Fédération doit permettre de mutualiser ou, au
moins, de retransmettre des informations sur ce qui s’est fait.» Entretien avec un
médecindeCLCC
c)Lesconséquences
Cette reconnaissance par les acteurs des CLCC de la réalité  des actions menées par la
Fédération et de leur impact a plusieurs conséquences. D’abord, même s i, comme nous
l’avons vu, ses modalités de mise en œuvre ont été discutées, le nouveau programme de
réformes a été voté. L’hypothèse d’un retour en arrière n’a même pa s été évoquée. Une
augmentationde3,7millionsdefrancs(soituneaugmentationde28%parrapportà 1999)des
cotisationsdesCentresamêmeétéadoptée.
Ensuite, la Fédération semble avoir de plus en plus d’influence sur le choix des nouvelles
directionsdanslesCLCC.Dansdeuxcentres, lesnouveauxdirecteurs sontdesacteursayant
pris une place prépondérante dans la réforme fédérale. L’un d’eux étai t un médecin non
directeur qui avait pris la responsabilité opérationnelle du projet ac créditation. L’autre, qui
était lesecrétairegénéraldelaFédérationetdirecteur duCLCCdeNancy,aprisen2002 la
têted’undesplusgrandsCLCC.Dansun troisièmeCLCCquiétait s tigmatisépar la tutelle
régionale en raison d’une situation financière jugée mauvaise, la Fé dération a été
officiellementchargéeparlatutellenationaledetrouverunrem plaçantaudirecteur.Celui-ci
vient de choisir comme secrétaire général le directeur des re ssources humaines d’un autre
CLCCquiavaitétél’undesplusactifsauniveaunationaldanslam iseenœuvredesprojets
sociaux. Enfin, dans un quatrième, la Fédération a rédigé pour le Minist ère une lettre de
missionpourlefuturdirecteur.
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La médiation de la Fédération est également de plus en plus sollic itée par des directeurs
lorsqu’ils rencontrent des difficultés au niveau régional – notamment vi s-à-vis de l’ARH.
QuatreCLCC luiontdemandéd’intervenirdepuis 1995.Pour deuxCentres, il s’agissait de
proposer des plans de réduction de dépenses.Deux autres directeurs deCe ntre ont sollicité
l’aidede laFédérationdans lecadrede la redéfinitionde leurof frede soins.L’und’euxen
particulierrisquaitdedevoirfermersonservicedechirurgieparcequel’ARHe stimaitqueson
activitéétaitinsuffisante.LePrésidentdelaFNCLCCest intervenuetamenédenombreuses
réunions avec lesmédecins du Centre et l’ARH.Un compromis a été trouvé: une activité
chirurgicaleestmaintenuepourcertainstypesd’actesprédéfinis etunchirurgienpartageson
tempsentreleCHUetleCLCC.
Une autre conséquence peut être interprétée comme un effet inattendu de la réussite du
programmederéforme.CommeunepartiedesdirectionsdesCLCCse sentdésormaismoins




avec les autres acteurs du système de santé. En effet, le modèl e de CLCC, que les
réformateurs avaient défendu au début de la décennie et qui visait expl icitement une
homogénéisationdespratiquesentreCLCC,estaujourd’huiglobalementpartagéparle sautres
directionsetmêmeparcertainsautresacteurs 159.





Dans laprésentationduprojet2000-2003, les réfo rmateursvontplus loinpuisqu’ilsdessinentexplic itement
cequedevraêtre «l’institutducancerdu21èmesiècle» :





De même, le projet «labellisation» qui a été adop té prévoit que les CLCC vont s’évaluer entre eux po ur
s’assurerqu’ilsrépondenttousaumêmecahierdes charges.
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que s’ils s’adaptent à leur environnement, car ils ont une capacité de  résistance limitée.De
façonassezsignificative,unCentreamisen têtedesonprojet d’établissementcettecitation
de Darwin: «Ce ne sont pas les espèces les plus robustes qui survivent, ni les pl us
intelligentesmais celles qui s’adaptent lemieux à l’évolution.»  Le diagnostic posé par les
réformateursetlecadregénéraldesréactionsenvisageables sontdonc,àlafindeladécennie,
largementpartagés.
«Il doit en être des institutions comme des hommes; la question est: ‘qu’est-ce que




CLCC, telles qu’elles sont exprimées dans les projets d’établis sement que les directions
négocientavecleurtutellerégionale.Cesprojetsd’établisseme ntfontexplicitementréférence
àlaFédérationNationaledesCentresdeLutteContreleCancer commecadredanslequelils
s’inscrivent.Cette référenceest soit générale (enpréambule, par exemple), soit plus précise
par le lien qu’elle établit entre certaines orientations et le s préconisations d’une mission
fédérale.Parexemple,en1997,unnouveaudirecteurademandéàlaFédéra tionderéaliserun
audit du Centre. L’équipe qui avait réalisé cet audit, composée d’acte urs de centres, avait
préconiséunrapprochementavec leCHUsur l’oncologiemédicale,uneré organisationde la
recherche appliquée avec une meilleure définition des thèmes de reche rche et une
collaboration plus étroite avec d’autres organismes extérieurs, ai nsi que le renoncement à
certainesanalysesbiologiquesfréquentesauprofitd’autres laborat oirespourse recentrersur
des analyses plus spécifiques.Ces conclusions sontmises en avant par  ce directeur dans le
projetd’établissementpourjustifiersoncontenu.
D’une manière générale, les directions soutiennent des axes de dével oppement pour leur
Centrequisontconformesàceuxquelesréformateursavaientdéfendus quelquesannéesplus







Unedesorientationsstratégiquesquise retrouventchez tous lesCL CCest la recomposition
deleuroffredesoinsenfonctiondecelleproposéeparlesautresé tablissementsdelarégion.
Les directeurs souhaitent que leur établissement propose une offre spé cialisée et
complémentairedecelledesautresétablissementsplutôtqu’uneoff reconcurrente.Decefait,
ils renoncent officiellement à prendre en charge les cancers qui peuvent être traités à
proximité du domicile des patients, parce qu’ils sont courants et qu’il s ne requièrent pas
d’équipement spécifique 160. Ils affichent également comme objectif le repositionnement de
leurétablissementcommeleaderscientifiquerégional,quiestc ensécontribueràladéfinition
et à la diffusion des bonnes pratiques en cancérologie auprès des autre s établissements. En
somme, lesCLCCaffichent une volonté demieux se coordonner avec les autres acteurs de
soin de leur région. Cela se traduit par le fait que les CLCC s ont à l’initiative de la
constitutionderéseauxdecancérologiedansleurrégion.
Certes, cette orientation peut être analysée comme une conséquence de l’évolution de la
politiquesanitaire,puisque lesOrdonnancesde1996préconisaient ledéveloppem entde tels
réseaux. Cette explication n’est cependant pas suffisante. D’abord, l es premiers réseaux en
cancérologie sont apparus avant la parution des ordonnances; ce sont les di recteurs
réformateursquiensont les initiateursdansleurrégion.Ensuite,pour lesautresCLCC,cela
n’expliquepaspourquoicesonteuxquiontété lespremiersétablissem entsde leur régionà
réagirauxordonnancesetàs’impliquerdanslacréationderéseaux.Enfin,cela n’expliquepas
non plus pourquoi ces réseaux ont une grande similitude dans leurs objectifs , puisque tous
affichentcommeprioritél’homogénéisationdespratiquesmédicales àtraversl’élaborationde
bonnespratiques.
Il nous semble que l’action des réformateurs explique en partie cet te homogénéité.
Premièrement,deuxdesréseauxcrééspar lesdirecteurs réfor mateurssontconsidéréspar les
autres directeurs comme des réussites: ils ont été agréés pa r l’ARH, de nombreux
établissementsyontadhéré,cesexemplessontsouventcitésdansl apresseprofessionnelleet
lesdeuxdirecteurs concernésn’hésitent pas àmettre en avant le  fait que cela a amélioré le

160
 En revanche, laplupart s’estiment encore en concu rrenceavec les établissements situés à proximitéd e leur
lieu d’implantation pour les actes standards. Cette  concurrence, symbolisée en particulier par les cli niques
privées, entraîne le développement d’actions censée s améliorer les services aux patients en parallèle des actes
proprement thérapeutiques: développement d’espaces  réservés aux associations, augmentation du nombre de
chambres individuelles, réorganisation du standard et de l’accueil, réorganisation de l’hôtellerie, la ncement
d’enquêtessurlasatisfactiondespatients…
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positionnement de leur Centre. Deuxièmement, les SOR existent et sont reconnus par les
autresprofessionnels. Ilsconstituentdoncunoutilà ladispositiondesdi rectionspour tenter
de définir régionalement des bonnes pratiques 161. De façon plus générale, l’organisation en
réseauestcohérenteavec lemodèlequ’ontpromu les réformateursa udébutde ladécennie,
puisqu’elle est une opportunité pour que lesCLCCagissent en coordination a vec les autres
offreursdesoinsetstructurentl’organisationdelapriseenchar geducancer.Lacitationd’un
directeurayantinitiéunréseaurégionaldepuis1996estéclairante decepointdevue,dansla
mesureoù celui-ci expliqued’abord la formationdu réseaupar lesmi ssions universitaire et
régionale duCLCC (deuxmissions fondatrices des CLCC qui avaient é té rappelées par les
réformateursetquin’avaientpasdonnélieujusquelààlaformationderéseauxrégiona ux):
«Pourexpliquerlaformationduréseau,ilyaunintérêtculturelànepasocculter.Nous
sommesdesuniversitaires,on estdesamphibies: despraticiens et de s soignants,d’un
côté,etdesuniversitairesquifontdel’enseignementetdelareche rche,del’autre.Ona
toujours tendanceà penser qu’on est ceux qui devront être les phares, les pr omoteurs
d’attitudesmédicales. Il est vraisemblableque, s’il y a des choses qui apparaissent en
cancérologie,celasefaitdanslesCHUetlesCentresetpasdansl escliniquesprivées.
Ça,c’étaitlapremièrechose:l’aspectuniversitaire.Deuxièmeme nt,ilyalefaitqu’on
est centre Régional de lutte contre le cancer. Le R, c’est régional, on est déjà une
structure réticulaire. Avec nos consultations avancées, on est habitués à f aire notre
recrutement dans toute la région. [Notre ville d’implantation]  ne représente d’ailleurs
qu’une part très faible dans notre recrutement: 800 patients par an. Notre faibl e





le monde doit se conformer. Tout le monde doit les appliquer, au moins pour les
standards.» EntretienavecundirecteurdeCLCC
Les directeurs des CLCC proposent en particulier de développer de plus en plus des
«concertations pluridisciplinaires» en lieu et place des «consultat ions avancées», c’est-à-
direquel’undesmédecinsduCLCCprendpartàdesréunionsrégulières (hebdomadaires,bi-
mensuelles ou mensuelles) de prise de décision thérapeutique à partir  des dossiers des
patients, dans des établissements locaux. De façon implicite, le f ait de ne pas examiner
directementlespatients limitepourlesmédecinslocauxlesr isquesdecaptationdespatients
par les médecins des CLCC 162. En contrepartie du renoncement à un positionnement








pratiques, lesdirecteursentendentque lesCLCCsevoientconfier l escancerscomplexesou
lespatientsquipeuventêtreinclusdansdesessaisthérapeutiques 163.
Cela se traduit aussi par l’objectif généralisé de développement des activités de recherche
cliniques et fondamentales dans les CLCC. Tous les projets d’établi ssement des CLCC
affichent en effet cet objectif parmi les axes de développement prioritaires. La recherche




«J’appuie beaucoup sur les essais, surtout que, à un moment, c’était un bon moyen
d’avoirlesmédicamentsgratuits.Mais,commeonestunpetitCentre,on nepeutpasse
permettre de donner des leçons sur la thérapie génique, par exemple…C’es t pour ça
qu’on a intégré la Fédération. Je crois beaucoup à la Fédération pour les essais
thérapeutiques. […] C’estvraiquejepoussebeaucouppourlesessais.C’estunefaçon
de vaincre la relative petitesse de notre Centre. […]  les essais, c’est un moyen de se
stimulerintellectuellement.» EntretienavecundirecteurdeCLCC
Elle présente aussi un avantage en terme de trésorerie, car il  existe un décalage entre les
entrées financières et les dépenses effectives liées à la conduite de l’essai. Par exemple, ce
gaindetrésoreriepermetàladirectiond’unCLCCquenousavonsrenc ontréedefinancerle
déficitbudgétairedel’établissement.
Lesdirecteursont égalementdécidéde développer la recherche fondam entale, alors que, au
débutdeladécennie,cen’étaitpasuneprioritépourtous.Ilssontdésor maisconvaincusque
cetteactivitéestessentielleàlasurvieàlongtermede sCentresdeLutteContreleCanceret
que la labellisation de cette recherche par des organismes publics  est tout aussi essentielle












etunavec3FEC100et 3 taxotères.Pour l’instant , onpeutdire qu’on y a gagné, car on a économisé les 3
taxotères, mais si les médecins épluchent ça et s’i ls disent que c’est mieux que le standard, c’est là  où ça
explose…Lelaboratoireapeut-êtrefaitunemised edépartpourungrosgrosretour!Maisjenelev erraipas,
je verrai seulement que, au lieu de tourner à 70 fl acons par mois, on tournera à 80, 100 flacons l’ann ée
prochaine…» EntretienavecunpharmaciendeCLCC
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deses laboratoirespouryparvenir.Unemissionaétéconduiteaunomde  laFédération,au
cours de l’année 2001, pour étudier, avec les directions des CLCC qui le dé siraient, les
opportunitésd’implanteruneunité labelliséeen leur sein.Cettemis siona suscitéunaccueil
trèsfavorabledelapartduConseild’administration.
«La faiblesseduCentre,c’estqu’onestunecliniqueprivée,avec l’ens eignement et la
recherchepeudéveloppés. […]  Unchangementintroduitpar [le directeur],çaaété
ledéveloppementde larechercheetde l’enseignement.LeCentrey consacrede
plusenplusdefonds.» EntretienavecunsecrétairegénéraldeCLCC 165
«Ilyadeuxtypesdechangements:leschangementsdementalitéetles changementsde
comportement. Il y a toujours un hiatus. Quand vous changez les mentalités, vous
changezlesbases…après,ilfautquatreans,ilfautcinqans…Çaatirétous lescentres
verslehaut.Moi,dansmonCentre,jemesuisrenducompteque,sijevoul aisêtreàla
hauteur deLyon et deMarseille, il fallait que je crée des unités de  recherche. J’en ai
crééuneen1997.Eten2002,l’INSERMaannoncéàmonsuccesseurqu’ilyavaitde ux
unités INSERM au Centre. Cinq ans! Ce n’est pas beaucoup…» Entretien avec le
PrésidentdelaFédérationde1982à1997
«La recherche, c’est très important. C’est la volonté du Centre de fai re avancer ce
volet-là. C’est fondamental, car, sinon, on va se retrouver au niveau d’un hôpital
lambda.» EntretienavecundirecteurdeCLCC
Le propos suivant du Président de la FNCLCC traduit bien le fait que le groupe des
réformateurs défendait au départ une position qui n’était pas partagée  par l’ensemble du
Conseild’administration:
«La recherche donc. D’abord pour nous féliciter que tout le monde ait compris
l’importanced’avoirdelarecherchefondamentalesurlesitedesCRLC C.Uncentrequi
nes’appuiepassurde larecherchen’estpasuncentrede luttecontre l ecancer,voilà
notammentcequenousafaitentendrel’IGAS.Sionfait,ilfautfairebien. Voilàceque
tout lemonde est aujourd’hui capable d’entendre. Le fait de l’entendre sans se  sentir









CeCLCCestpourtant l’unde ceux qui a la positio n régionale lamoinsmenacée, avec une offre région ale
encore peu développée. Le développement de la reche rche en son sein n’est donc pas dicté par un object if
concurrentielàcourtterme.
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Même des représentants syndicaux, appartenant à des syndicats qui ét aient opposés à la
nouvelle convention collective, ont partiellement admis cette analyse. En effet, ils ont été
convaincus que les contraintes financières qui pèsent sur les CLCC s ont très grandes et
qu’elles sont difficilement évitables, car elles sont la conséquenc e directe de la politique
menéeparlesautoritésdetutelle.Cetteattitudeexpliquepeut- êtrelesraisonspourlesquelles




positions pas très bonnes, parce que les gens, ils s’en foutent.Onmet les  hôpitaux en
concurrence.IlsveulenttousbaisserlepointISA.Maisçafaitbaisser leseffectifs.Ilya
un risque de course à la rentabilité… parce qu’on ne va pas mettre des robots  à la
place!Etpuis,cen’estpas lebutde l’hôpitalpublic.Maisc’est indépe ndantdenotre
volonté.ÇadépendduMinistère.Mais,ça,laconcurrence,lesgensnes’enre ndentpas
toujourscompte.» Entretienavecundéléguésyndical,CGT,CLCC
«Auniveaudu fonctionnement du centre, tout est régi par les ARH. […]  La santé est
pilotéed’enhautet l’autonomied’ilyadix,quinzeansn’estplusdemise .» Entretien
avecundéléguésyndical,SUD,CLCC
Cette orientation affichée par les directeurs ne signifie pas qu’ils renoncent à faire des
demandes de budget en augmentation.Au contraire, les CLCC qui ont une vale ur de point
ISAinférieureà lamoyennerégionalerevendiquentsurcettebase des ressourcesfinancières
supplémentaires. En revanche, outre la négociation de la convention collect ive pour le
personnel non médical, on constate des initiatives dans tous les CLCC pour  dégager des
ressources internes. L’effort pour maîtriser les dépenses porte e n priorité sur les secteurs
logistiquesquivoientleursbudgetsdiminués,parlasous-traitancede certainesactivitésetpar




«C’est vrai qu’on a été amené à faire des efforts considérables sur l e personnel [des
services logistiques]  et ça a été fait sans considérer le travail produit! Quand on
augmente le nombre de mètres carré et que le personnel de ménage reste  au même
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nombre, c’est vrai que c’est tendu. Il y a eu environ une douzaine de postes perdus
depuis mon arrivée. C’est vrai que ça a tendance à générer des comportement s pas
objectifs; les gens disent: ‘il n’y en a que pour le soin!’ Alors, on joue sur la
productivité,onsupprimedes tâches:onprivilégie les zonesd’accueilde smalades,et
desbureauxcommeiciqui,avant,étaientfaits,nelesontplus...Audébut,onacourbéle
dos,maisaprèsonafaitdeschoix...» EconomedeCLCC
De même, lors d’une enquête interne sur l’activité de laboratoire, s ur dix CLCC ayant
répondu,cinqontindiquéavoirprocédédernièrementàdesregroupementsdelaboratoirepour
accroîtreleuractivitéàmoyensconstants.Quatreontinscritun pareilregroupementdansleur
projet d’établissement. D’autres efforts portent sur l’équipement. C ertains CLCC se sont
lancés dans la renégociation des contrats demaintenance, d’autres l ouent l’accès à certains
équipements qui ne sont pas utilisés à 100%, d’autres ont créé des commi ssions





paspourquoionne la feraitpas tourner24heures!» Entretienavecunsous-directeur
deCLCC
D’autres tentent de mettre en place un système de contrôle de ge stion pour évaluer les
surcoûtset faciliter la répartitiondes ressources internes.C es initiatives sont cependant trop
récentespourquenousayonspuétudierleurimpact.
«Le troisième point, on est en plein dedans, c’est un système de pilotage médico-
économique:introduireunmarchéeninterneetcomprendrelaformationdescoût s.On
travaillera à partir de coûts de cession interne, les fournisseurs devant  justifier les
surcoûts.Onaprislecontre-pieddecequisepassedansleshôpitauxpublic soùl’étude
se faitparservice.Nous,noussommescentréssur lepatient.» Entretienavecunsous-
directeurdeCLCC
Enfin, depuis le début des années 1990, des CLCC mènent une action commune pour
maîtriserlesdépensespharmaceutiquesetmédicamenteuses.En1999,un comitécomposéde
représentants des centres (administratifs, oncologues et pharmacie ns) a été formé avec une
double mission: évaluer à l’avance l’impact économique de l’arrivée de s nouveaux
médicaments et des nouvelles stratégies thérapeutiques d’une part e t procéder à un appel
d’offres national pour l’achat des médicaments par les CLCC d’autr e part. 19 Centres y
participent.Del’avismêmedesprincipauxintéressés,leséconomi esréaliséesgrâceàl’achat
groupé sont cependant limitées, car les réductions obtenues portent sur l esmédicaments les
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plus anciens par lamise en concurrence de laboratoires (à l’expir ation des brevets).Or, les
plus grandes dépenses en la matière sont représentées par les nouvea ux médicaments pour
lesquels un nombre limité de laboratoires dispose d’un brevet (cf. supra). Mais l’essentiel




deuxième part de notre budget, juste derrière la chimiothérapie. De 150 franc s, ça a
chutéà30francs [dufaitdelamiseenconcurrence] .» Entretienavecunpharmaciende
CLCC
«Surlesproduitslesplusrécents,ongagne1à2%.Pourlesgénériques,ongagnedes
sommesplusimportantes,maiscesontdesmassesplus faibles.Sionétai t toutseul,on
négocieraitquandmême.J’avaiscalculéqu’ongagnaitenvironunmilliondefrancs.O n





l’intérieurdesCLCC.Les troisprincipauxdomaines d’activité des CLCCont été l’objet de
cesréorganisationsàl’intérieurdesCLCC:larecherche,laprescriptione tl’hospitalisation.
2.1.Unplusgrandcontrôlesurl’activitéderecherche
L’affichage de la recherche comme priorité s’accompagne par ex emple d’une tentative de





sont jugées désormais fondamentales par les directions des CLCC. U n contre-exemple
l’illustre.UnCentreavaitsollicitélavisited’uneéquipefédéra le,composéedepersonnelsdes
Centres,pourétudier son fonctionnementgénéral.Cetteéquipepointaque le  faiblemontant
descréditsderecherchetransitantparlacomptabilitéduCentrelaissaits upposerqu’unepartie
d’entre eux était gérée en dehors du Centre. Cette conclusion motiva une convocation
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immédiate du directeur devant le bureau de la Fédération pour qu’il vienne  éclaircir la
situation. Celui-ci expliqua que la décision de supprimer les associa tions, créées par des
médecinspourgérerleursproprescontratsderecherche,avaitétépris edeuxansauparavantet
que,depuislors, ledirecteurvisait touslesessais.Lesmembres dubureauluidonnèrentdes




dédiés au suivi des essais thérapeutiques ont été créés récemment  dans 15Centres (deux le
prévoient dans leur projet d’établissement). Ils disposent de personnels techniques propres
(techniciensde rechercheclinique,statisticiens),voirede lits propres.Unmédecinclinicien,
qui exerce au sein du CLCC, en est généralement responsable. Ces dé partements ont pour
objectif de fournir une aide logistique aux médecins qui souhaitent parti ciper à des essais
thérapeutiques,maisaussideseprononcersurl’opportunitédeparticiper àteloutelessai.En
outre,ilsontpourbutdedéfinirdesthèmesderechercheprioritaires.
«On a des tableaux de bord avec des indicateurs, permettant une visualisation de
l’activité. Cela permet: un, la gestion du personnel, c’est-à-dire l’adéquat ion du
personnel par rapport aux tâches; deux, de se demander ce qu’on fait et sur quels
thèmes:là,onenfaittrop,là,pasassez.Maiscetypederéflexionestassezréce nt.C’est
important; c’estunoutil pour fairequelque chose d’autre que réagir à la demande .»
Oncologuemédical,responsabledelarecherchecliniquedansunCLCC
L’influencede l’activité fédéraleàceniveauparaîtévidente.C esdépartementsontétécréés
depuis la création duBECT.La plupart d’entre eux sont significative ment dénommésBEC
(«bureaud’étudescliniques» ),enréférencedirecteàlastructurefédérale.Defaçonsimilaire,
9 Conseils Scientifiques composés de personnalités extérieures ont é té formés dans les
Centres au cours de la décennie. On peut y voir une adhésion au principe déf endu par les
réformateurs au début de la décennie qui soutenaient qu’une recherche de qua lité était une
rechercheévaluéepardespersonnalitésextérieures(cf.chapitretrois).








de propriété, c’est de voir les autres copier. C’est bien!» Entretien avec le vice-
Présidentchargédelarecherche,FNCLCC
2.2.Lamiseenplacededispositifspouraméliorerlaqualitédessoins
Ledéveloppementd’unepolitiquedequalité internedes soins répondauxdeuxor ientations
stratégiques évoquées plus haut. En effet, la mise en œuvre d’actions visant à assurer la
qualitédessoinsdoitpermettreselonlesdirectionde justifier lestatutde leaderscientifique
régional. Les directions veulent ainsi que leur Centre montre le bon e xemple. Ces actions
doivent aussi montrer à la tutelle que les dépenses sont justifiées , puisque les mauvaises
pratiquessontcenséesdisparaître.
LapremièreétapeestlarédactionparlesmédecinsdesCentre sdeschémasthérapeutiquesqui
répondent à des symptômes donnés, en fonction des données de la science, comme  nous
l’avonsvuauchapitreprécédent.Selonlesacteurs,lepointdedépartde cettedémarcheaété
l’élaboration des SOR. Même lorsque des SOR n’existent pas encore pour tel type de
pathologie cancéreuse 167, lesmédecins rédigent collectivement des protocoles de traiteme nt.
Enfait,ilsemblequeladémarchequisous-tendaitlarédactiondes SOR,c’est-à-direàlafois
une formalisation des pratiques et une vérification de l’adéquation des pratiques avec les
donnéesactuellesdelascience,aeuaumoinsunaussigrandimpact quelesdocumentseux-
mêmes. D’une manière générale, les médecins indiquent qu’ils ont désor mais tendance à
davantage vérifier qu’auparavant que leurs pratiques sont justifiées pa r l’existence de
publicationsscientifiques.
«JenedispasquelesmédecinslisentlesSOR.Jeconstatequeles médecinsontintégré
le raisonnement, la standardisation, l’Evidence-Based Medicine… On utilise certains
choix.Pas tous,caronne fait pas tout, ici, et, enplus, il existedesopt ions…C’est la
forcedesSOR:permettreauxgensdedéfinir leurpropreréférentie làpartirdesSOR.
Onlesautilisésdansleréseau.C’estunlangagecommuninitial.LesSOR sontconnus,
utilisés à l’extérieur, y compris par les ennemis du Centre.» Entretien avec un
responsabledel’informationmédicale,CLCC




tel symptôme’. Avant, on faisait des traitements différents pour les mêmes symptômes,
pour des raisons qui échappaient à tout le monde. On a défini des stratégies





pour les malades, c’est mieux pour les traitements.» Entretien avec un oncologue
médical,CLCC
Cettedémarchecommenceà sediffuserà l’extérieurmêmede sCLCC 168,puisque laplupart
des médecins de CHU que nous avons rencontrés considèrent que les SOR ont modifié la




(cf. chapitre deux), a organisé deux conférences de consensus depuis le lancement de
l’opération SOR pour édicter de bonnes pratiques sur des questions précise s, alors que, les
premières années de sa création, elle s’était avant tout centré e sur l’activité de recherche
clinique.
«C’est un problème avec les centres anticancéreux: ils n’arrêtent pas  de sortir des
statistiques. Ils ont une lubie de l’auto-évaluation. Mais la médecine n’est  pas une
science. En revanche, nous, ça nous a enrichis, le centre anticancéreux. Ils ont une
rigueur vraie, [ils rédigent des protocoles de traitement] . Et, ça, c’est bénéfique. En
revanche, en ORL, les innovations sont venues des CHU, mais, ça, les centr es
anticancéreux ont du mal à l’admettre. C’est pour ça que c’est intéressant  le travail
entreCentreanticancéreuxetCHU.Eux,ilsontlarigueur,ilsprotocol isent,nous,nous
avonscegrainde foliequipermet l’innovation.Parcequ’onadubénin,aussi.Ça, ça
leur manque. Eux, ils ont les protocoles, la pluridisciplinarité. La pluridisc iplinarité,
c’est eux qui l’ont amenée, qui l’ont imposée, même. Et c’est bien. Nous  avons la
créativité. Par exemple, en cancérologie gynécologique, il y a une star int ernationale




«Nous sommes heureusement loin des mécanismes de la décision médicale qui
présidaient il y a encore quelques années, fondés quasi exclusivement sur l a culture
médicale initialeet sur celledes leadersd’opinion,généralementdes ‘grandspatrons’
rompusaux techniquesmédiatiques.Aujourd’hui,grâceà la démarchede la rédaction
consensuelle des SOR, les propositions sont avant tout fondées sur des attitude s
validées.» Extraitd’unarticledeC.Vrousos(Vrousos,1995),professeurdeCHU
La seconde étape est en cours. Il s’agit de développer dans chaque CLC C un système
d’information unique qui regroupe toutes les informations – y compris médic ales – qui
concernentlespatients.Certainsviennentdel’ouvrir,d’autressonten finderéalisationetles





standardisés dans les CLCC 169. Ceux-ci sont désormais appelés à être informatisés et joints
aux autres informations, de nature administrative. L’objectif est de  pouvoir mieux vérifier
l’adéquationdespratiquesaux recommandations. Jusqu’àprésent, les contrôl esdepratiques
avaientétéréaliséspardesauditsinternes,conduitspar lesmé decinseux-mêmes,àpartirde
l’examen de dossiers papier. Par exemple, une thèse demédecine a étémenée dans un des
CLCC pour comparer les pratiques médicales avant et après l’intr oduction des guides de
pratiques. Celle-ci conclut à une évolution significative des pratiques . Ces résultats ont été
publiésdansl’unedesrevuesmédicaleslesplusprestigieuses: JournalofAmericanMedical
Association (Ray-Coquard,Philipetal.,1997).Avecl’informatisation,cesanalyse spourront
être plus fréquentes. Il est aussi espéré de l’informatisation qu’ elle permette de lancer des
étudesmédico-économiquesmesurantlecoûtdesprisesenchargeparpatient.
Une autre action significativemenée dans les CLCC est la cr éation d’unités de préparation
centraliséedeschimiothérapies,auseindelapharmacie.Auparavant ,lespréparationsétaient
réaliséesdanslesservicesd’hospitalisation,par lepersonnelsoi gnant.Désormais, lorsque le
médecinprescritun traitement, lademande transitepar informati que jusqu’àcetteunité,qui
estchargéedepréparer lesmédicaments.Là aussi, l’objectif d’améliorationdespratiques et
celui de maîtrise des dépenses sont mêlés. D’un côté, l’organisati on des préparations,
effectuéespardespersonnels spécialisés (despréparateursquali fiés en l’occurrence) et dans
unepièceclosepourlesproduitslesplusnocifs,estcenséeêtrepl ussûrepourlespatientset





«Il n’y a pas de préparation de chimiothérapie dans les services. Le but de la




onestallé [dansuncentre] et [lepharmaciendececentre] avaitaussicechiffre.Déjà,si
la préparation est centralisée, il n’y a pas perte.On prend des conditionneme nts plus
grandsetiln’yapasdestockmort.Lesrestessontutilisés.Enpl us,ilyalasécurité:
chaque protocole est contrôlé. Il ne faut pas se leurrer: avec l’infirm ière, dans le
service,ilyabeaucoupplusderisques.Onrenouvelle lestock.Toutes tbien, làaussi,
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 La pratique des comités pluridisciplinaires (cf. c hapitre un) a sans doute facilité la conception de dossiers
médicaux harmonisés dans les CLCC, dans la mesure o ù les dossiers étaient examinés collectivement et n on
individuellement.
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protocolisé.Dans une armoire de service, on entasse, on entasse et on ne sai t plus ce
qu’ilyaderrière.Ilyadespérimés.Onoffreunegarantiedevéri fication: lemédecin




fédéral, 6 CLCC ont déjà été accrédités par l’ANAES. A titre  de comparaison, 4 Centres













proche de 15%. Plus récemment, les directions ont cherché à développer l’ hospitalisation à
domicile, en affectant des personnels chargés de développer des liens avec les médecins
généralistesetinfirmierslibéraux.
Ici aussi, cette évolution répond à la fois aux objectifs économiques e t de réorientation
stratégique.L’objectiféconomiquesemblecependantpremier.D’abord,leshospitali sationsde
jour ne mobilisent pas de personnel soignant la nuit; les hospitalisati ons de semaine n’en
mobilisent pas le week-end. Le fait de regrouper ces patients perm et de libérer du «temps
soignant»,cequin’auraitpasétélecassicespatientsavaie ntétédispersésdansdesservices





et près de 500 depuis 1992. Cette diminution est appréciée par les tutell es régionales; les
directions des CLCC améliorent ainsi leurs relations avec elle s et cela peut contribuer à
favoriserlesnégociationssurdesmoyenssupplémentairesparaill eurs–c’estcequisepasse
notamment quand cette diminution se déroule dans le cadre d’un projet d’éta blissement.
Enfin,lesdirectionsattendentquecelaincite lesmédecinsàdim inuerladuréedeséjourdes





mur. L’ancien système était remarquable pour les malades, mais il n’étai t pas adapté
économiquement.Chaquefindesemaine,ilyavait10maladesparétagesur40place s
quioccupaient une équipe et, en plus, il était tempsde développer l’hospitali sationde
jour.» EntretienavecundirecteurdeCLCC
«Ledéveloppementdel’ambulatoirenousparaîtinéluctable,alorsque,globalement,les
médecins y sont opposés. On a pris des mesures incitatives: on a fermé  des lits, des
unités et, maintenant, on sent que la pression pour faire de l’ambulatoire vient  des
médecins eux-mêmes! Ce ne sont jamais des décisions révolutionnaires, ce sont
essentiellementdesanticipations.Sur l’ambulatoire, c’estdifficile de se tromper. Il est
prévu que le système d’informations soit ouvert aux patients et aux méde cins
généralistes. Là aussi, c’est inéluctable: qu’on le veuille ou non, c’est inéluctable.
Comme les réseaux, c’est inéluctable. Pour l’ambulatoire, les tutelle s sont très
favorables, sansqu’on sache trèsbienpourquoi; il n’estpasdit quecela coûte moins
cher.» Entretienavecunsous-directeurdeCLCC
Mais cette restructuration de l’hospitalisation est aussi une ré ponse à la spécialisation
souhaitéedel’offredesCLCC.Defaçonschématique,lescassta ndardsquinenécessitentpas
delourdesinterventions(patientsdeproximité)pourrontêtretraités enhôpitaldejouroude
semaine, impliquantunepriseenchargepluscourtequ’auparavant,et ains i laisser libres les
litspourlapriseenchargedespatientsayantdescancerscompl exesouévoluésquelesautres
structures devraient leur confier de plus en plus 170. Selon certains acteurs, cette baisse de la

170
 De ce fait, les surveillantes indiquent que les co nditions de travail sont plus difficiles. Auparavan t, les
infirmiers s’occupaient dans unmême service de pat ients qui nécessitaient des traitements plus légers , ce qui
permettaitdecompenserlapriseenchargedespati entspluslourds.Aujourd’hui,lesinfirmiersontt endanceàse
spécialiser.Les infirmiersenserviced’hospitalis ations’occupentdepatientsdeplusenplus lourds .Enservice
de jour, il s’agitavant toutdegérer aumieuxun fluxdepatients, c’est-à-dire, en l’occurrence,de  réaliserune
suited’actes techniquesenunminimumde temps; l es relationsavec lespatients sontmoins«personn alisées»
puisquelespatientsnerestentpas.
«Depuis quelques années, les malades sont de plus en plus lourds: desmalades grabataires, desmoura nts.
Maisdanstouslescas,c’estlourd:enservicede  jour, ilestdifficiledegérer tout le fluxdepa tients.[…]En
servicedejour,ilfautdébiterdupatient.Moi,c equ’onmedemande,c’estdecouriraprèslemédeci n,quetout





plus court que ça… On a une DMS qui est un peu longue, parce que, quand vous
imaginez qu’il y a 80 lits de palliatifs, vous imaginez laDMS des autres services! La




au bout de 4 à 5 jours, envoie ses patients dans les services périphériques. En
chimiothérapie, c’est pareil. Avant, on les bichonnait avant, on les bichonnait après .
Maintenant,lemaladevavomirchezlui,c’estclair!» Entretienavecunsous-directeur
deCLCC
«Les lits n’ont pas le tempsde refroidir, si j’ose dire.Car nous avons  troismédecins
grosrecruteurs. […] Enprincipe,ongardelesmaladeslemoinspossible.Lematin,on
fait lesexamens; l’après-midi, le traitementcommence.Onne les  laissepas24heures
enattentedes résultats.Non,ona étébiendressés.Ce sont les événe mentsquinousy
obligent, parce que les autres poussent à la porte.» Entretien avec une surveillante
d’étagedeCLCC
III.U NEEVOLUTIONDELAPLACEDUMEDECIN
A la fin de la décennie 1990, les CLCC partagent donc un nombre important de traits
communsquant à leurs orientations stratégiques et à leur organisat ion interne.Cemodèle a
desimplicationspourl’activitémédicale.D’abord,ladécisionmédic aletendàêtredeplusen
plus encadrée par des dispositifs collectifs.Ensuite, de nouveaux acte urs interviennent dans
ouautourdesonactivité.Enfin,lanaturemêmedel’activitéd’unméde cindeCLCCévolue





par des dispositifs collectifs et par l’intervention d’acteurs non c liniciens. Cependant, les






tensions sont limitées en lamatière, d’une part, parce que cette évolution s’appuie sur une





doivent continuer de participer aux comités pluridisciplinaires,mais leurs décisions doivent
correspondreauxguidesdepratiquesélaboréscollectivement,lorsqu’ils existent.Ensuite,les
médecins indiquent que les choix doivent être davantage argumentés et é tayés par des
références scientifiques et statistiques, même lorsque les ca s s’écartent de situations
prédéfinies. Cette évolution est cependant globalement bien acceptée pa r les médecins en
raisonnotammentdelatraditionpluridisciplinairedesCLCC(cf.premièrepart ie).
«Les actes d’autorité, ça n’existe plus. Le vieux patron qui dit: ‘je pe nse que’, ça
n’existe plus.Aujourd’hui, l’interne vous regarde en rigolant et dit: ‘Vous avez vu ça
dans quelle revue?’. Aujourd’hui, quand on vient mesurer la différence entre le s
traitementsAetB,ilfautdesoutils,c’estprécis.Ilnesuff itplusdedire‘jepenseque’.»
EntretienavecunchirurgiendeCLCC




des options…Etmême si on applique les protocoles, ça complique parce qu’il faut le




l’utilisation des recommandations et les comités pluridisciplinair es. Ainsi, certains comités
pluridisciplinaires sont réservés aux cas qui ne correspondent pas aux guides de pratiques.
Dans ce cas, lemédecin a plusde latitudepourdéciderdes casqu’i l vaprésenter devant le







tout à fait standardà cause de la taille de la tumeur, de son extension, à cause  d’une
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pathologieassociéeou toutsimplementàcausede l’âge.Là, ilyadeuxsoluti ons.Soit
onfait toutseulendisantquecen’estpasloindustandardetonapplique lest andard.
Soitonnefaitpastoutseulenprésentantlecasaucomitédeconcertation thérapeutique
etenposantunequestion:‘Puisquecen’estpastoutàfaitunstandard,est-c equel’on
applique quand même le standard ou est-ce que l’on prend une autre décision?’
Troisième cas possible: le standard ne s’applique pas du tout, parce qu’il y a un
problèmederécidiveetquel’onseretrouvedansunedeuxièmephasepare xemple.Les
référentielstelsqu’ilssontécritsaudépartnesontpasfaitspour cegenredecas,donc
là, c’est le comité.En tant que chirurgien, on a la particularité de poser la question:
‘Est-ce qu’il y a une option chirurgicale à retenir?’ Et chacun apporte son poi nt de
vue.» EntretienavecunchirurgiendeCLCC
Cependant,dansl’ensemble,lesmédecinssontplutôtfavorablesàl’évolut ion.Ainsi,certains
comités décident de traiter l’ensemble des dossiers, même pour ent ériner les décisions




«On va avoir une activité où on valide la décision du thésaurus ou on décide de
l’incluredansunessai.Onvalide,c’est-à-direqu’onvérifiequelethé sauruss’applique
bien.Dans50%descas,lecomitévoitqu’iln’yapasdedécisionduthésaurus.Là,il ya





Deplus, certainsmédecins privilégient le recours aux comitésm ême lorsque des guides de
pratiquesexistentetlorsquelefonctionnementducomiténedevraitpaslesycontrai ndre.
«En théorie, la politique du centre et la politique régionale, c’est plutôt d’ aller vers
l’objectif suivant: les référentiels répondent aux pratiques standard et les CCP 173
répondentàcequi sortdescasstandards.Normalement,unmaladequi rentredans l e
cas standard ne va pas en comité, ce qui soulage l’activité des comités. Enpratique,
beaucoup de dossiers qui relèveraient des référentiels vont en comités . Les
comités ont un côté convivial. On préfère faire des comités que d’alle r voir un
référentiel.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
LatraditionpluridisciplinaireàlaquellelesmédecinsdesCLCC semblenttrèsattachésestun
élément qui explique sans doute leur relative bonne acceptation de cett e évolution.Dans la




lepatientauncancerprévuparune recommandation etque lemédecin responsableproposede l’appliqu er, la
discussion est écourtée. Les dossiers dits «standa rds» sont donc plus vite écoulés, voiremême, dans  certains
comités,placésenfinderéunion,pourconcentrer lesdiscussionssurlescascomplexes.
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cancérologie et dans la mesure où cela constitue même un élément de fierté et de
différenciationparrapportàd’autresmédecins(commeceuxdesCH U),ledéveloppementet
la formalisationdedispositifsquipoussent encoreplus loin la logique sontmieuxacceptés.
En outre, en raison de la pluridisciplinarité, lesmédecins de CLCC prenaient rarement une
décisiondefaçoncomplètementindépendante.
«LeproblèmeduCHU,c’estquec’estunecancérologied’organes.Leurdiff icultéestla
prise en charge du patient. Le modèle pluridisciplinaire, il est validé dans  le monde






nos consultations sont pluridisciplinaires. Je veux dire que, par exemple, ce  n’est pas
parcequ’onm’aadresséunepatienteque jevais l’opérerpoursoncancerduse in.Ça
conduit parfois à des ablations directes, alors qu’il suffit d’abord d’une petite
chimiothérapiepourréduirelatumeuretopérer;lapatienteconserveains isonsein.On




ladécisionmédicale: leméthodologiste, ledirecteuret lepharm acien.Commenous l’avons
vu dans le chapitre précédent, le méthodologiste intervient dans la réda ction des
recommandations. Les deux autres acteurs fixent un cadre économique aux  décisions, en
raison de l’augmentation des dépenses de médicaments. En fonction du budget médical et
pharmaceutiquequ’ilanégociéavecl’ARH,ledirecteurchoisitde leconsidérercommeune
enveloppefixe,quinepeutêtredépassée,ouconsidérerquecelle-cipeutêtre dépasséedansla
mesure où les prescriptions sont justifiées.La plupart des directe urs optent pour la seconde
attitude. Dans un CLCC, en revanche, la décision du directeur 174  de considérer le budget
médical et pharmaceutique commeun budget fixe implique que lesmédec ins renvoient des
patients sur d’autres structures pour certains traitements parti culièrement coûteux.Quant au
pharmacien, lui est déléguée la responsabilité de la maîtrise de  ces dépenses. Il dispose













auto-contrôlepar lesmédecins eux-mêmesen amont.D’autrepart, le s écarts donnent lieu à
desdiscussionsenbilatéral,où lemédecindoit justifier sadécis ion.Lepharmaciencherche
alorssurtoutàéviterun traitement trèscoûteuxnon justifié.Le dispositifd’encadrementest
donciciplusdel’ordredelapersuasionquedelacoercition 175.
«Onestunepetite structureet, lepharmacien, il nousconnaît. Si je lui fais péter son
budget, il va nous appeler dans la minute qui suit. Bon, si j’ai des arguments
scientifiques,jepeuxleconvaincre.Maisçafaitunpremierverrou.O naunthésaurus;
on ne commence à faire n’importe quoi qu’en deuxième ligne; en première l igne, on
essaiedes’yplier.Apartirdumomentoùvousmettezuneinformationà dispositionde












cliniques privées nous a affirmé qu’il avait déjà p rocédé à des licenciements pour non respect des pro tocoles
thérapeutiques.
«Auniveaudelapratiquemédicale,jesuisadmira tifdutravaildesSOR.C’estunesommedetravaux énorme,
mais qui me semble devoir être adaptée pour une pra tique quotidienne. Nous, on a fait des thésaurus de
pratiques qui n’ont aucune ambition de se comparer aux SOR. Nous avons fait un thésaurus sur la
radiothérapie. Bientôt, il y aura un thésaurus en o ncologie médicale. Si les médecins n’appliquent pas  le
thésaurus,ilsdoiventécrirepourquoi.Touslesmé decinssontlibéraux,maisilsrespectentlethésau rus.Ilexiste





améliorer l’organisation de l’établissement. Les médecins ne sont  plus les principaux
responsables de cette organisation. Ainsi, des responsables de l’hôtell erie provenant du
secteur privé ont été recrutés ou sont en passe de l’être pour amél iorer les services aux
patients. Des responsables de la qualité ont aussi été recrutés pour  mener des enquêtes de
satisfaction auprès des patients et piloter le processus d’accré ditation. De même, des
directeursderessourceshumainesontétéembauchés(enparticulier lorsdelanégociationde
laconventioncollectivepourlepersonnelnonmédical).
«Onesten traindechanger lemytheducolloquesinguliermédecin-malade.Si c’était
vrai,lesmédecinsnepartiraientjamaisencongrès,iln’yauraitplusd’hospit alisationle
week-end. On est en train de passer à une conception plus technique où le méde cin
appartient à une organisation. Le rôle d’une structure, c’est d’accompagner ce
changementdirectementliéauconsumérisme.Onpassed’uneconceptionartisanal ede




avec des pôles de production, avec responsabilisation des différents acteurs, dans une
optique client-fournisseur. Les médecins n’acceptent pas qu’ils ne sont pas les seuls
acteurs.» EntretienavecuneinfirmièregénéraledeCLCC
Notesdeterrain:
Lors d’une réunion regroupant des infirmiers généraux et des directeur s des ressources
humaines de CLCC, la discussion porte sur la négociation de la convention collective du
personnelmédical en cours de négociation. Un directeur des ressources humaines prend la
parole. Il indique que les praticiens appellent les cadres ‘les z’ administratifs’, ce qui est
péjoratif. Les médecins apprécieraient mal, selon lui, que ces nouveaux  cadres aient des
responsabilités organisationnelles. En outre, ces cadres s’appliquent à  faire respecter la
réglementation(ledroitdutravailpour lesDRHparexemple),ce quipeutallerà l’encontre
decertainespratiquesantérieures.
«Onest lesbriseursdeliberté. […] Lesmédecinssontdescadrescommelesautres. Il faut
commencerparunebataillesémantique.»
Unautresouscritàcetteanalyseetrenchérit:
«Les médecins aujourd’hui… On est passé des Centres Anticancéreux où, à part  les
médecins, il n’y avait personne, à un environnement plus complexe. […]  Parce que: un





responsable de ce département est directement rattaché au direct eur. En conséquence, le
personnel infirmiern’estplussous la responsabilitéhiérarchiquedes médecins,mais sous la
responsabilitédel’infirmiergénéral.Lesrelationsentreinfi rmiersgénérauxetmédecinssont
difficiles. Les médecins acceptent mal que les infirmiers ne soient plus sous leur
responsabilité.L’affectation de ces derniers dans les services, mais aussi les procédures qui
encadrent leur activité (dossier des patients, contrôle de qualité, e tc.) relèvent de l’infirmier
général.Lesmédecinsseplaignentnotammentdeneplustoujoursavoir affaireauxinfirmiers
aveclesquelsilsavaientl’habitudedetravailler.









qui est appelé par les acteurs des CLCC la «gestion des lits» . Avec la restructuration de
l’hospitalisation, l’infirmier général et les surveillants d’ét age – qui lui sont subordonnés –
sontenchargedecettegestion,defaçonàassureruntauxd’occupati onoptimal.Or,cesont
lesmédecinsquiprennentencorelesdécisionsd’entréeetdesortie despatients,cequiréduit
considérablement la marge de manœuvre des infirmiers généraux pour la gestion des lits.
Dans les CLCC que nous avons étudiés, il n’y a pas de coordination en amont  sur ces
décisions. En conséquence, les cadres infirmiers gèrent un flux dont la  maîtrise appartient
encoreengrandepartie auxmédecins et s’enplaignent.Leur travai l consiste à trouverdans
l’urgencedeslitsdisponiblesàl’intérieurdel’établissement, ànégocierdessortiesanticipées
pour permettre de nouvelles entrées ou à différer une entrée, quand aucune solution
n’apparaît.A leur tour, lesmédecins critiquent l’action des infirm iers, car leursmalades ne
sont pas affectés systématiquement dans les services qu’ils conna issent et le planning des
hospitalisationsestparfoisretardé.
«Du côté médical, ça reste plus sensible. J’estime que mon rôle, c’es t d’ennuyer les
médecins le moins possible. C’est vrai que leur désorganisation ou leur organi sation
rejaillissent sur nous, puisqu’ils sont dans une optique «production». Il a fallu l eur
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fairecomprendrequ’ondonnaitauxprofessionnelsl’organisationdeleurmétiere tqu’il
fallait faire ledeuilde leurmandarinat.Poureux,c’estunequestiondec onsidération,




orientations des établissements au sein desquels ils officient. Sc hématiquement, il est
nécessaire que les médecins participent davantage aux activités de recherche clinique,
prennentenchargeenprioritédescascomplexesetaientunrôler enforcédeconseilvis-à-vis
des autres médecins de la région. Pour le moment, les médecins s’oppos ent peu à ces
évolutions,soitparcequ’ilsyvoientunintérêt,soitparcequ’onnelesycontraintpasencore .
Nous l’avons dit, les médecins sont plutôt favorables au développement de la  recherche
clinique (cf. chapitre précédent). L’attente des directeurs d’une par ticipation accrue de leur




pointdevuescientifique; il faut faireensorteque lespatientsent rentdans les essais.
Et,ça,c’estuntravailtrèslourd.Ilfauts’assurerquelepatientpe utentrer,fairesigner
lepatientetrespecterlesexigencesdel’essai.Et,ça,lespr otocolessontrédigéspardes
gens à des milliers de lieues des patients. Il faut se déplacer pour f aire changer les
protocoles,pourlesrendreplussupportablespourlemalade,pourlemédecinet pourle
Centrefinancièrement(parcequ’ilfautdesARC).Onfaitdesessais alimentairesetdes
essais sérieux – heureusement… […]  Pour le médecin, c’est plus de travail. En
revanche, les retombées sont positives: cela permet de faire de la communication, de
sortir du Centre. On a des perspectives de vues plus larges. Ça, ça a ét é positif.»
EntretienavecunradiothérapeutedeCLCC





laboratoire ou le médecin. Là, je choque peut-être, mais je le pense. A ce ux-là, je ne
participe pas; bon, je prescris comme onme le dit, mais je ne m’impl ique pas. Ceux
auxquelsjeparticipepersonnellement,j’essaiequecesoientdesessai squiserventà la







adeux, troisans, je vousaurais sortiune litanie sur l’impossibilitéde  fairedes essais
dans leCentre.Mais, là,depuis lerecrutementdes techniciens,c’est différent; ce sont
euxquisontsurchargés.» EntretienavecunoncologuemédicaldeCLCC
En revanche, s’assurer que les médecins participent en priorité à de s essais précis, définis
collectivement,estunautreproblèmequelesdirectionsn’ontpasencorer ésoluetqu’ellesont
confiérécemmentauxstructuresderecherchecliniquedanslesCLCC.
Sur leprincipe, lesmédecins sontplutôt favorables à une spécialisa tiongrandissante sur les
cas complexes. Ils y voientunmoyend’augmenter l’attrait de leur  activité, voire unmoyen
d’acquériruneréputationplusgrandeauniveaurégionalounational.
«Jememoquedustandardquetoutlemondepeutfaire,jeveuxdestrucsoùonn’ arien
à proposer, où je progresse tous les jours, que jeme fasse lamain, que j’appr enne à
mieuxsaisir leseffets secondairespour lesatténuer. […]  Le reste, lesautres sontbien





Je dois faire unemastectomie tous les quinze jours, je pourrais en fair e plus. Je veux
récupérerleschosesduresetcomplexes.» EntretienavecunchirurgiendeCLCC




leurs correspondants médecins qui leur confient les patients. Jusqu’à pré sent, le rôle des
directeursaétéessentiellementdel’ordredelapersuasion.Da nsunCLCC,celaanéanmoins
contribuéaudépartdetroismédecinsendésaccordaveccetteapproche.
«Fin 1998, début 1999, on a levé le pied. On a délégué. On sent que ça ne fait pas
plaisir auxmédecins.Quand vous avez un patient qui fait 100 kilomètres pour voi r le
chirurgien,cen’estpasévidentdeluidirequ’onapeut-êtreautrechose àfairequ’une
énième tumorectomie ou exérèse de biopsie. D’un autre côté, on ne peut pas opérer
jusqu’à20h,20h30…» EntretienavecundirecteurdeCLCC
Le développement du rôle de conseil, qui se traduit par unemission de part icipation à des
réunionspluridisciplinairesdansd’autresétablissements, est plusou moinsbien acceptépar
lesmédecins.L’acceptationsemble liéeà cequ’ils enobtiennent en retour et auxdomaines
qui les intéressent dans leur métier. Ainsi, des médecins – certe s peu nombreux – qui
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chaque région, le principe du volontariat peut prévaloir, ce qui limite le s mécontents: les
directeursdemandentenprioritéàcesmédecinsd’yparticiper.
« [Nous avons un rôle de veille,]  et c’est normal, parce qu’on a plus le temps. Nos
collèguesenCentreHospitalier sont toujours sur labrèche,alorsque,nous,on est en
formation,encongrès.Donc,là,onpeutleurapporter.Parlaformation,l’enseignement,
en quelque sorte. Et puis, en comité, c’est plus facile de digérer un nouve au résultat
thérapeutiquequetoutseuldanssoncoin.» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
Une dernière évolution concernant l’activité des médecins des CLCC r éside dans leur
spécialisation grandissante sur des types de cancers (i.e. des loc alisations tumorales). Ils
développentundomained’expertiseparticulier.Cette spécialisatione st laconséquenced’un
ensembled’évolutions 177.Pourparticiperà l’élaborationdesrecommandations, il leur fauts e
teniraucourantdesdernièrespublications.Enraisondeleurnombre(cf .chapitretrois),cela
n’estpossiblequ’ense recentrant sur certains cancers.Demême , à partir dumomentoùun
médecins’impliquedans la rechercheclinique, ila intérêtàse centrersurcertainsessais (et
donccertainscancers)pouraugmenter lenombredesesinclusionset, partant,êtreconsidéré
commeunleaderparlespromoteursetlesautresmédecins.Enpara llèle,avecl’augmentation
du nombre de malades et pour accroître la visibilité de l’expertis e du CLCC vis-à-vis de
l’extérieur,lenombredecomitéss’estaccruetchacund’entre euxs’estspécialisésurcertains
cancers. Cette spécialisation des comités se poursuit actuellem ent. De ce fait, même les
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médecins qui gardaient un caractère généraliste – les chirurgie ns, par exemple, qui avaient
moinsdepublicationsqueleschimiothérapeutesàintégrer–commencent àsespécialiser,car
ilsnepeuventpasparticiperàtouslescomités.
«Avant, j’étais chimiothérapeute généraliste, mais, depuis une dizaine d’années, mon
directeuravouluque lespraticiensse spécialisent,cequiestune t rèsbonnechose.Je
mesuisnaturellementorientéverslagynécologieetlecancerduse in.Monrôleentant
que médecin est de traiter les malades et de faire évoluer la rec herche clinique. Je
travaille au sein d’un comité ‘gynécologie et sein’, où on discute des protoc oles de
recherche qu’on souhaite faire.C’est un comité pluridisciplinaire.» Entretien avec un
oncologuemédicaldeCLCC
«Lesmédecins,auseind’unmêmecomité,sespécialisentsurdeschose sparticulières.
Pour moi, initialement, c’était la gynécologie. Maintenant, ce sont les prost ates. Je
continueà faireunoudeux testiculesouvessiespourme teniraucourant.M aison se
centresurdespathologies.Çapermetdefairedelacommunicationsurles résultats.Ça
conditionnevotrefinancementpouravoirlematériel.Parcequec’esttouj oursunpeula
foire d’empoigne. Donc, il faut prouver ce que vous faites.» Entretien avec un
radiothérapeutedeCLCC
«Disonsqu’onnepeutpas tout faire. Je croisqu’il faut savoir reconnaîtrenos  points




de la place du cancérologue est patente. Pourtant, pour le moment, elle donne lieu à des
tensionslimitées.C’estque,pourcertainsaspects,nousavonsvuqueles médecinsdesCLCC
y sont globalement favorables. Pour les autres aspects, les autres  acteurs qui interviennent
directement ou indirectement dans leur activité ont pour le moment un m ode d’action peu
coercitif et davantage fondé sur la persuasion. De plus, malgré l’a rrivée de nouveaux
responsablesd’activitéquientendent(re)structurerl’organisation,l emédecingardeencoreun
rôle crucial, dans lamesure où c’est encore lui qui attire les patients et qui décide de leur
hospitalisation.
Il sera intéressant d’étudier l’évolution de cette situation suite  à la mise en place de la
nouvelle convention collective pour le personnelmédical.A présent que les CLCCont une









«Jemeplace en tant que directeur. Il y a une baraque.Mon problème, c’est: ‘est-ce
quelegarsentrebiendans lesmissions,dans lecadreduprojetde lamais on?’Nous,
parexemple,ontravailleavecl’hôpitald’enface.Silegarsmedit:‘ moi,jeneveuxpas
travailleravec lesgensd’en face’, jepourrai luidirequec’estune rupturedecontrat.
[…]  Si leCentreestpromoteurd’unessaietqu’unmédecin refused’inclur eunde ses
patientsdanscetessai,celaposeunproblème,maisc’estimpossiblede lecontraindreà
lefaire.» Proposd’undirecteurlorsd’ungroupede travailsur laconventioncollec tive
desmédecins,2000
«On ne peut plus dire: ‘d’un côté, il y a un directeur qui négocie des choses  et, de
l’autre, une communauté médicale qui vit sa vie.’ Ce n’est plus possible. Il faut que
désormais l’un et l’autre se rejoignent.» Propos de la déléguée générale lors d’une
rencontreavecdesmédecinsdeCLCC,1999
« [La convention collective pour les médecins s’explique par]  le besoin de cohérence
danslesCentres.Nousvoulonsréaffirmerquelespraticiensappartiennentàl ’entreprise
Centre, même s’ils ont des particularités certaines. Les Centres  ne peuvent pas
fonctionnersi lespraticienssontàpart.» Proposdusecrétairegénéralde laFNCLCC,
lorsd’ungroupedetravailsurlaconventioncollectivedesmédecins,2000
A l’inverse, les médecins sont inquiets de l’utilisation qui pourra êt re faite de l’entretien
annuel d’appréciation. Ils se disent globalement prêts à continuer à pa rticiper à l’effort
collectif – notamment en matière de maîtrise des dépenses – mai s redoutent l’imposition
d’unelignehiérarchiqueplusformalisée.
«Ici, si 30médecins partent, leCentre n’existe plus. Il faut que les  gens réalisent ça.
C’est le pouvoir qu’on a. Une des difficultés, c’est que c’est un méti er où on a eu
beaucoupde liberté.Pour des raisons économiques, on a déjà rogné notre liberté. Et ,
sans arrêt, imposer des contraintes supplémentaires… Il faut quand même une
souplesse! Alors, imposer une évaluation… […]  Dans deux ans, on verra ce qui se
passeraetsicelavamal,onpartira.Moi,jen’aipasd’attachementviscéralaux Centres
et je n’aurai pas de difficultés à trouver d’autres structures.Comme on n’est pas trop
mauvaisetqueçasesait…Nous,lesCentres,onytient,maispastant queça.Onsaitce
qu’on perd, on ne sait pas ce qu’on gagne. Mais la liberté est essentielle pour un







«Le but de cette restructuration du statut des praticiens, c’est de re dynamiser les
Centres, c’est d’obtenir une plus grande flexibilité, c’est d’éviter , pour vous,








Ungroupededirecteursestà l’originede cette réforme. Il a su s’appuyer sur lesdifficultés
rencontréesparlesCLCCpourlesconvaincredemeneruneactioncoll ectiveetproposerdes
projets qui étaient en cohérence avec les évolutions de la politique sa nitaire au cours de la
décennie.Cetteréformeaaboutiàdesréalisationscollectives (recommandationsdepratiques,
promotion d’essais thérapeutiques, renégociation d’une convention collective pour  le
personnel nonmédical et négociation d’un statut social pour lesmédecins ) qui ont accru la
légitimitédesCentresvis-à-visdesautresacteursdusystè medesanté(notammenttutélaires).
Elle a également abouti à unemodificationdesorientations straté giquesdesCLCCet à des
réorganisationsinternesconvergentes.
Laquestionqui sepose est de savoir si les changements que nous avons c onstatés dans les
CLCC sont la conséquence de la réforme fédérale ou s’ils sont le résultat d’une évolution
généraledel’activitémédicaleethospitalière.Quelleest lapartrespectivedechaquefacteur?




projet semble en effet contraster avec le reste du secteur hospi talier public et parapublic,
puisqued’autresrecherchesontconcluquelesacteursdusecteurconsidé raientgénéralement
qu’il était impossible de jouer sur les coûts liés au personnel (Moi sdon, 1997). Le
développement des activités de recherche, tant clinique que fondamentale, paraît un autre
élément distinctif des CLCC par rapport aux autres établisseme nts. A notre connaissance,
aucunautretravailnesignaleunetelleévolutiondanslarecompositi ondel’offredesoinsen
France.Nousavonsvuque,danslecasdesCLCC,cetteévolutions’expliqueparune nsemble
de facteurs convergents. Les réformateurs, en tant que médecins aya nt fortement axé leur
carrièresurlarecherche,sonttrèsattachésàcetteacti vité.Deplus,ledéveloppementdecette




Les autres changements paraissent plus convergents avec l’évolution g énérale des
organisationsdanslesystèmedesanté(développementdepartenariat s,évolutiondusystème
de production vers des formes plus légères d’hospitalisation, réduction des  coûts
logistiques…). Cependant, nous pouvons faire l’hypothèse que les actions fédéra les ont
permis aux CLCC de devancer certaines de ces évolutions ou de mieux s’y adapter. Les
réformateursfédérauxapparaissentcommedesprécurseurs,dansla mesureoùilsprennentla
têtede la réformedès ledébutde ladécennieet prônent enpartic ulier ledéveloppementde
complémentarités avec les autres établissements, sitôt que la loi hospitalière de 1991 est
promulguée(leschangementsinitiésdansleurCentresontmêmeant érieursàcettedate).Or,





promulguée. Enfin, le programme d’accréditation de la FNCLCC a été  lancé avant les
ordonnancesJuppé.
Cette anticipation a certainement permis aux CLCC de mieux ma îtriser ces évolutions. Le
lancementprécoceduprojetSORapermisauxCLCCdedevenirleade rsenlamatière 178.Le
projet fédéral d’accréditation explique sans doute que le nombre de CLC C accrédités par






certains cas, la pression de l’ARH semble avoir pesé dans les dé cisions des CLCC (en
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Rappelonsque les réformateursbénéficiaient icid ’uncontexte favorable.Enpremier lieu, lesmédeci nsdes
CLCCétaientplutôtfavorablesàuneapprochecolle ctivedelamédecineenraisondelacultureplurid isciplinaire
des CLCC. En second lieu, l’existence ancienne d’un e classification des tumeurs, élaborée par les CLCC  et




duCLCC est bien antérieure à l’arrivée desARH. En outre,même dans le premier cas, la
décisiondesdirectionsnepeutserésumeràunesimpleadaptationà lapressiondurégulateur.
D’unepart,celan’expliquenipourquoilesCLCContétéparmilespre miersétablissementsà
réagir, ni pourquoi ils ont tous proposé que ces partenariats s’orientent vers une
homogénéisation des pratiques médicales. C’est que le programme fédé ral a proposé aux
directions des axes pour envisager et concrétiser des accords de c omplémentarité avec les
autres établissements. En effet, non seulement le projet réformat eur encourage le




Il estnécessaired’étudieràprésentcomment ledéveloppementde ces complémentarités est
possibleet,partant,laspécialisationdelaproductiondesCLCC.Nous avonseneffetavancé
dans l’introduction générale que, selon nous, nombre de recherches mettaient  en avant la
conclusion de partenariats entre organisations de santé sans étudier en quoi ces décisions





Nous entendons donc montrer dans la partie suivante que, si les CLCC ont é té parmi les











conséquences au niveau régional.Nous avons vu, en effet, dans la première pa rtie, que les
CLCC n’avaient pas uniquement un problème de crédibilité nationale. D’un c ôté, ils
rencontraient aussi des problèmes d’accès aux financements. De l’a utre, ils avaient un
problème de positionnement régional vis-à-vis des autres établisseme nts, qui ne les
reconnaissaientpasnécessairement comme les leaders scientif iques et/ouqui leur confiaient







Comment la spécialisation est-elle possible? Pour y répondre, il nous  faudra étudier




CLCC. Nous aurons ainsi un autre élément d’explication de l’adhésion des  directions au
programme de réforme fédéral. Ce n’est pas seulement parce que c elui-ci était peu
contraignant(poursapartiemédicaleetscientifique)etparce qu’ilpermettaitd’augmenterla
légitimité des CLCC en général que les directions y ont adhéré. C’est aussi parce que les





CLCContété lespremiersàdéfendrecesnormesetparcequ’il scontribuentà lesdiffuserà
travers les réseaux, les CLCC (re)deviennent des acteurs centr aux de l’organisation de la
cancérologieauniveaurégional. (Chapitre6)
Pour parvenir à accroître la spécialisation de la production des CLC C, les directions ont
besoin,d’uncôté,delacoopérationdesmédecinsdeleurétablissementqui doiventaccepter
de renonceràcertainscancers et à certainesphasesde lapri se en charge, afinde les laisser
auxétablissementsmoinsspécialisés.Del’autre,ellesontbesoinqueles autresétablissements
confient auxCLCCdes cas de cancers complexes ou des patients sus ceptibles d’être inclus






entendons ainsi relativiser les études quimettent en avant les obst acles à l’acceptation des
normes de pratiques par les médecins. Au contraire, il nous semble per tinent de mettre en
perspective nos résultats avec ceux d’études menées sur les démar ches de qualité dans le
domainecommercialetindustriel. (Chapitre8)
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CHAPITRE 6.L ADIFFUSIONDUMODELE CLCC DANS
LESREGIONS
«L’un des virages qu’a pris la cancérologie au début du vingt et
unième siècle vient des cancérologues eux-mêmes: le savoir n’est
plusdétenuparuneseulepersonne.Vousnefaitesplusletraitement
de Monsieur Dupont ou de Monsieur Durand, vous faites un
traitement validé collectivement. Un traitement qui peut évoluer
l’année prochaine… Alors que, avant, on fonctionnait par
conviction.Aujourd’hui,c’est la reconnaissancedu savoir collectif,
c’estdereconnaîtreque,sionveutbientraitersonpatient,ondoitle
faire surdesbases collectives– cequin’empêchepasd’adapter le
traitementauxparticularitésdupatient.»
EntretienaveclePrésidentdelaFNCLCCde1982à1996
La FNCLCC a défendu deux règles de bonnes pratiques concernant la pris e de décision
thérapeutique. La première est ancienne, puisqu’elle est au fondement de  la création des
Centres. Il s’agitde laprisededécisionpluridisciplinaire (c f. chapitrepremier): lescasdes
patients doivent être examinés par les représentants des différe ntes spécialités susceptibles
d’intervenir dans leur prise en charge, qui partagent collectivement la responsabilité de la
décision. La seconde est plus récente et constitue l’un des axes pri ncipaux de la réforme
entaméedanslesannées1990:ladécisiondoitêtrefondéesurdesschémasdepr iseencharge
élaborés apriori etscientifiquementvalidés.LesdeuxsontexpriméesàtraverslesSOR.
Or, ce modèle de prise de décision devient la référence à l’exté rieur même de ces
établissements.L’objetdecechapitreestdemontrerquelesac teursdesCLCC–aupremier




généralesnécessitantunedéclinaisonlocaleetn’étantpastroppr écises, lesmédecins locaux
peuventlesadapterenfonctiondeleursenjeuxetdesrelationsqu’ils entretiennententreeux,








I.L ESREGLESDEBONNESPRATIQUES : UNOUTILDE
REPOSITIONNEMENTREGIONALPOURLESDIRECTIONSDES CLCC
Dans les régions, des réseauxde cancérologie semettent en plac e.Les directions deCLCC
sontaucœurdeceprocessus.Cesréseauxontpourobjectifd’harmoniser lemodedeprisede
décisionthérapeutique,ense fondantsur les règlesdéfenduespar les CLCC:élaborationde
guides de pratiques validés scientifiquement et mise en œuvre de la  pluridisciplinarité. La
dynamiquequis’instaurerepositionneleCLCCcommeuninterlocuteurpri vilégiédesautres






ont tendance à regarder d’un œil favorable ces initiatives et à l es soutenir. Les CLCC






Commenous l’avonsvudans lechapitre5, lesdirecteursdesCLCCsont à l’initiativede la
constitutionderéseauxrégionauxdecancérologiequiconsistentenuneé laborationdeguides
de pratiques et en un développement des réunions pluridisciplinaires de pris e de décision
thérapeutique. Ces initiatives ont connu un succès important dans chaque rég ion: de
nombreuxétablissementsetmédecinsyontadhéré.
Lesreprésentantsdesétablissements–enmajorité,desmédecins–ontadhér éauxobjectifsde
ces réseaux qui visaient à la fois une harmonisation des prises en charge des patients au
niveau régional et une mise en conformité avec la réglementation. L eur adhésion a été





des autres établissements, ces réseaux ont une structure formell ement indépendante du
CLCC: avec un statut juridique, du personnel et des objectifs propres, ai nsi qu’unConseil
d’administrationconstituéd’individusprovenantdedifférentsétablisseme ntsou institutions.
Le directeur du CLCC garde néanmoins une place prépondérante, puisqu’il es tmembre du
bureau (c’est-à-dire le groupe restreint de personnes chargé de la  direction exécutive du
réseau)oumêmesonprésident.
Dans les régions étudiées, les premiers adhérents au réseau ont g énéralement été ceux qui
avaientdéjàétéencontactavecleCLCCparlepassé.Desli ensinter-établissementsavaient
éténouéspar lebiaisdesconsultationsavancéesque réalisaient l esmédecinsduCLCC,par
exemple.Leréseauconsistaitalorsàtenterdemodifierlana turedelarelationentrelesdeux




réseau devait permettre de passer d’une relation de concurrence lat ente à une relation de
collaboration.D’autresétablissementsontadhéréaudépartparceque l’undeleursmédecins






démystifié l’imaged’une volonté hégémoniqueduCentre.Ça a clairement changé .Ça
tient aussi à l’évolution interne du CLCC.» Entretien avec le directeur général d’un
centrehospitaliergénéral
«Les pionniers du réseau sont cinq établissements…Historiquement, tous le s centres
anticancéreux fontdes consultationsavancées.Dans tous ces établissements pionniers,
le Centre faisait des consultations avancées, sauf un établissement privé . Mais cet




donc aussi permis aux directions de CLCC d’entamer un dialogue avec de s établissements
avec lesquels elles n’avaient plus de relations. Le cas suivant es t exemplaire. Dans cette




- le CLCC prend en charge un nombre significatif de cas standards en dehors de son
département.
Endépitdelaconcurrencequilesoppose,ledirecteuretunmédecinduC LCC,desmédecins
d’undesdeuxCHUdelarégionetdedeuxstructures représentatives desmédecins libéraux
ont décidé de s’organiser en réseau lorsque les ordonnances du 24 avril 1996 ont  été
promulguées.Bien que cesmédecins aient immédiatement perçu cette  forme d’organisation
des soins comme un outil de contrôle potentiellement utile aux autorité s de tutelle, ils ont
également très vite pris conscience qu’un tel réseau ne pouvait pas être construit sans leur
participation et qu’il serait nécessairement conforme à leurs i ntérêts respectifs s’ils
s’engageaient dans sa conception. Malgré le climat de méfiance réciproque qui régnait au
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départ, ces médecins sont finalement parvenus au consensus suivant: le r éseau allait être
structurépar lesmédecins et pour lesmédecins, écartant ainsi les autoritésde tutelle, d’une









ensemble. On sentait bien que chacun défendait sa place: le CHU, le centre
anticancéreux, les libéraux. L’idée était de ne pas reconstituer un syst ème hospitalo-
universitaire descendant. Finalement, il fallait accepter de travailler  ensemble, de se
mettred’accordsurlesexpériencesdesunsetdesautres.Certaine sréunionsn’ontpas
été loin du clash ! Chacun a fait l’effort de rester,mais il y eu des tensions énorme s.
Dans chaque réunion, il y eu deux parties: une partie médicale et une partie
administrative. Je crois que c’est parce que la partiemédicale a avancé  que la partie
administrative a avancé aussi, qu’on a réussi à créer le réseau, les stat uts et qu’on a
réussi à organiser le réseau politiquement. Tout ça s’est fait avec le s travaux sur le
cancer du sein. Et puis quand les gens ont vu que l’histoire s’engageait, les aut res
spécialités sont venues très vite: le poumon, la gastro…» Entretien avec unmédecin
libéral,éludel’UnionProfessionnelledesMédecinsLibéraux
Les dispositifs de normalisation sont aussi un moyen pour les directions  d’accroître les
relationsentrelesmédecinsdesCHUetlesmédecinsdesCLC C,alorsquenousavonsvu(cf.
chapitre2)que les relationsentre lesacteursdesdeuxétablis sementsétaientdélicates.Pour
répondre à l’attente des tutelles régionales qui souhaitent une colla boration entre les deux
établissements, toutes les directions des CLCC et des CHU ont c ommencé par créer ou
systématiser les réunions pluridisciplinaires en fonction des local isations tumorales dans le









Nous venons de voir que les directions des CLCC étaient à l’origine de  la constitution des
réseaux régionaux.Lesmédecins desCLCC, eux, jouent un rôle important  dans lamise en
œuvredesrèglesdebonnespratiques,quelesréseauxentendentpromouvoir.
Danschaquerégion, les réseauxsesontconcrétiséspar l’élaborat iondeguidesdepratiques.
LesmédecinsduCLCCjouentunrôlemajeurdanscettetâche.D’abord,letravail effectuépar
les médecins des CLCC dans le cadre des SOR sert de base de t ravail à l’élaboration des
guides régionaux,dans lamesureoù ilsconsistentenunevaste revuede  la littérature. Il est
également fréquent que les groupes de travail prennent pour point de départ  les guides de
pratiquesduCentre (lorsqu’ilsexistaientavant le lancementduré seau)et travaillentàpartir
delàpourlespréciser,lesrendreplusutilisables,intégrerd’autresstraté gies…
«C’estmoiquiaiécrit leprotocoleseinéditépar leCentre.Ce protocolead’ailleurs
servidebaseauréférentielrégional.Commej’aidéjàbeaucouptravaillé sur lecancer
dusein,j’aitrouvéintelligentdetravaillersurd’autreslocalisations .J’aidonctravaillé
sur les sarcomes. Mais j’ai relu le référentiel régional sur le sein et j’ai donné mes
commentaires. […] Il y avait quelques commentaires de fond sur l’hormonothérapie.




et ont plus l’habitude de la traiter (savoir lire et critiquer de s résultats). Les médecins des
CLCC disposent aussi de fichiers qui retracent l’historique des tr aitements des patients et
leurs résultats.Ces fichiers, qui sont appeléspar lesmédecins des «séries» , peuvent servir
pour l’élaboration de guides de pratiques lorsque, sur un problème donné, la lit térature
scientifiqueestinsuffisante.Dansunedesrégions, lescancérologue set lesautresprincipaux
correspondantsadoptentdirectementlesguidesdepratiquesquiontétér écemmentformalisés
etdiffusésparlesdifférentscomitéspluridisciplinairesduCe ntre.Cetteutilisationdirectedes








delascienceétaitvoulue laplus largepossible:  tous lesmédecinsdesdeuxrégionsontété invités àparticiper
auxgroupesdetravailquidevaientcouvrirl’essen tieldespathologiescancéreuses.Autotal,dansch acunedeces
régions, plusieurs centaines demédecins ont partic ipé à ces travaux qui ont abouti à la rédaction de plusieurs
centainesdepagesd’arbresdécisionnelsetcontinu entdeserencontreràfréquencerégulièrepourles actualiser.
266
groupecomprendaumoinsunmédecindeCLCC. Il estmême fréquentque l’ und’eux soit
coordinateurd’ungroupe.





établissements qui ne disposent pas en leur sein de radiothérapeute ou d’ oncologue
médical. Mais cette demande peut aussi provenir d’oncologues médicaux l ocaux qui
souhaitent un avis complémentaire. Ce médecin, toujours le même, se re nd dans cet
établissement, à fréquence régulière et déterminée a priori , pendant une journée ou une





un système de visioconférence, les médecins des autres établissem ents présentent aux
médecins du CLCC et du CHU les dossiers médicaux des patients qu’i ls considèrent
commedifficilesàtraiter.
Dans chaque région, nous pouvons constater une dynamique positive. De plus en plus
d’établissementsetdemédecinsadhérentauréseau.Dansunerégion, le réseauacommencé
avec cinq établissements aumilieu des années 1990.Trois ans plus tar d, il en comptait 26.
Aujourd’hui,ilencompteplusde40.Unetelleévolutionseretrouvedanstoute slesrégions
étudiées.
Dans chaque région, des guides de pratiques continuent d’être élaborés. Le  nombre de








Nousl’avonsvu, lesprincipesd’organisationdelaprisededécisiondéfe nduspar lesCLCC
ontététraduitsdansunecirculairede1998,cequidonneunelégitimité àcesétablissements
vis-à-vis des représentants de l’Etat au niveau national. Mais, plus loin, les SOR et la
dynamiquedecoopérationqu’ellepermetd’initierà traverslaforma tiondesréseauxsontun
outilpour lesdirectionsdeCLCCdans les relationsqu’ellesentre tiennentavec lesautorités
detutellerégionales.CelapermetauxdirecteursdeCLCCd’ac croîtreleur légitimitéquantà






couvrir une partie des frais de fonctionnement. Dans l’une de ces régi ons, ce soutien s’est
mêmeexprimémalgrél’oppositiond’acteursduCHUauréseau.
«Pourquoi on a agréé le réseau?On a fait venir lesmédecins de la région e t on l’a
annoncé.Çan’apasétébienaccepté,maisc’étaitunchoix.Onparlaitde rése aux,de
réseaux,maisriennesefaisait.C’étaitceluiquiavançaitleplus.B ienjoué,leCLCC!
Onnepeutpasêtrepour lesréseauxetnepasagréerceluiquise form aitenpremier!
Onaeudescommentaires…‘Vousn’allezpasfinancerça…’Maintenant,c’es tfini,et,
comme par hasard, on a vu arriver la délibération du CHU sur leur futur rése au:
commequoi,laconcurrencestimule!EtpuisledirecteurduCLCCya mislesmoyens:
ilamisuneéquipeàtempsplein.» Entretienavecunchargédemissiond’ARH
Lorsque les acteurs de l’ARH ne les ont pas encore agréés, ils soutiennent néanmoins ces
initiatives et reconnaissent la part du CLCC dans ce processus. Da ns une autre région, par
exemple, la tutelle a décidé d’allouer des fonds pour aider à la cr éation des réunions
pluridisciplinaires (financement des vacations des médecins extéri eurs et de postes de
secrétaires des réunions). In fine , nous avons pu constater que les autorités de tutelle
considèrent désormais le directeur du CLCC comme un interlocuteur pri vilégié dans
l’organisationrégionaledelacancérologie.
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«Le thésaurus 181, ici, c’est les SOR. L’intérêt, pour nous, c’est au niveau médical et
scientifique, parce que les référents sont les gens du Centre. Dans la région, ils sont
écoutés et respectés.On le voitbienenCOTER 182. […]  C’est aussi tranquillisant pour
lesmédecinsdelarégion: ilsontunréférentidentifié.Parcontre ,quandvousavezun











peut défendre et convaincre les autres acteurs régionaux de l’import ance des critères de
qualité défendus par les CLCC. Pour ce faire, les SOR sont considér és comme un outil
pertinentpar lesdirecteurs:sefondantsurdesdonnéesscientifiques etétant le résultatd’un
processuscollectif,leursargumentsontplusdepoids.Autotal,lagénéralisat iondesguidesde
pratiques est un principe retenu dans l’ensemble des schémas régionaux  et la
pluridisciplinarité,unobjectifprioritairedans17schémasrégionaux 183.
«Il y a deux ans, lorsqu’on a discuté du SROS, on savait bien avec qui on voulait
travailleretavecquionnevoulaitpastravailler.Onestarrivéave clesSORendisant:




la pluridisciplinarité, le dossier commun… C’est pas fait, mais bon… Les  gens ont
















pratiques est aussi, pour les directions desCLCCun argument de négoc iation, auprès de la
tutellepourdemanderdesmoyenssupplémentaires.
Nous l’avons vu, l’un des principaux postes de dépenses en augmentation est l e budget
consacréauxmédicaments.L’élaborationdesréférentielsdeprati quesestdestinéeàencadrer
les prescriptionsmédicamenteuses en incitant lesmédecins à re specter les règles qu’ils ont
contribuéàélaborer.Lacréationd’unitéscentraliséesdepréparat iondeschimiothérapiesdoit,
elle,améliorerlagestiondesstocks,maissurtoutpermettrel avérificationdel’adéquationdes
prescriptions aux besoins des patients. Le pharmacien a désormais ce  rôle de vérification,
maisiljouecerôledefaçonplutôt‘souple’,tentantdepersuaderplut ôtquedeseheurteraux
médecins (cf. chapitre 5). En effet, les médecins conservent encore une position




en «mouroir» . En conséquence, il n’est question pour les directions ni de sacrifier les
dépensesliéesàleuractivité,nidesemettreàdoslesmédeci nsparunencadrementtropstrict
de leurs pratiques 184. Les dispositifs mis en place, fondés avant tout sur la persuasion, ont
freiné les dépenses sur certains médicaments, mais ne sont pas s uffisants à équilibrer les
budgetspharmaceutiques.
«Unacte chirurgical par rapport à une chimiothérapie ou à une radiothérapie, ça ne
coûtepas cher. Il y a de gros investissements,mais ils durent dix ans , donc c’est bien





On a vu la courbe de ces médicaments monter en exponentiel. On s’est posé  la
question… et on a revu la courbe dégringoler.» Entretien avec un Professeur de
chirurgie,CLCC
Bien que la maîtrise qui en résulte ne soit pas suffisante, la nor malisation des pratiques
procureunautreavantageauxdirectionsdesCLCC,unavantageentermedenégociationa vec




laprudencedesdirectionsvis-à-visducorpsmédic al:contrairementaupersonneladministratifde la FNCLCC
quinégociait cette conventionet à laCFDTet cont rairement à ce qui avait été négocié pour le person nel non






médicaments185, lorsque l’ARH décide de débloquer une enveloppe régionale pour cela. La
direction d’un CLCC est même allée plus loin. En se fondant sur les efforts consentis en
interne, elle a réussi à inscrire dans le contrat d’objectifs e t de moyens avec l’ARH la
perspectived’unerenégociationautourdubudgetpharmaceutique,dèsl’arrivé edenouvelles
moléculessurlemarché.
«Nous avons défini les pratiques (Thésaurus, SOR), mis au point une prescription
nominativeetcentralisée.Iln’yaaucuneautresolutionqued’introduirel’ équivalentdu
déficit1998danslabaseetlecontratd’objectifl’afait(4,8millionsde francsaubudget
1999). La définition dans ce contrat d’un système de négociation médicalisée es t un
énormeprogrès.» Rapportd’unDirecteurdeCLCCauSecrétaired’EtatàlaSanté ,mai
1999
«Toute nouvelle autorisation de mise sur le marché dont le Centre demanderai t le
financement spécifique fera l’objet d’une discussion avec l’Agence Régional e de
l’Hospitalisationenvuede lamiseaupointdeprotocolesd’utilisationet d’unavenant
aucontrat. […] TouteaugmentationdeprixdemédicamentsdontleCentredemanderait




par les CLCC et mettent peu en doute la justification des dépenses  afférentes. Cette





prêtes à accorder une aide financière aux CLCC pour inciter les autres établissements à se
mettrerapidementauxnormes.
«LaMecque,auniveaudeschimiothérapies,çareste leCLCC. Ilsontdes protocoles,








LesSORet la démarched’harmonisationdespratiquesqu’ilspermet tentd’initier sontdonc
un outil, pour les directions des CLCC, pour repositionner leur établissem ent vis-à-vis des
autres acteurs et établissements de leur région. Quelles sont l es raisons du succès de cette
entreprise? En d’autres termes: quelles raisons expliquent l’adhés ion de ces acteurs aux
principesdéfendusparlesCLCC?
Nousverronsquelesmédecins,lesreprésentantsd’établissementse tlesautoritésdetutelley




Plus que les gestionnaires, ce sont des médecins qui ont été les pre miers à adhérer à la
démarche.Cesonteneffetdesmédecinsqui sont lesacteursmoteur sdans la formationdes




Les guides de pratiques et les réunions de concertation pluridisciplina ire sont avant tout
perçus par les médecins comme des outils qui leur apportent une aide c oncrète dans leur






acequ’onressent. […] Est-cequ’onfaitdu jusqu’au-boutismethérapeutiqueouest-ce
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qu’onfaitplusléger?C’estunedécisionqu’onnepeutpasprendrepartéléphone.I lya
beaucoupde feeling. […] Jecroisquelesentimentauneplacedanslapriseencharge
du cancer. Enfin, j’ose espérer qu’il en a une. […]  Certains professeurs ont peut-être
perduunpeuleterrain.Ilssebasentsurdesstatistiques,desprotocoles ,desessais.Ils




difficultés auxquelles ils se heurtent lors de la phase de prise de décision thérapeutique.En
premier lieu, la mobilisation et le traitement des informations disponibles pour choisir des
traitementsadaptésàlasituationparticulièredespatientsqu’ ilsprennentencharges’avèrent
particulièrement complexes, ces informations étant de différentes  natures (médicales,
scientifiques,psychologiquessociales…),dedifférentesprovenances(li ttératurescientifique,
référents universitaires, confrères, représentants de l’industrie pharmaceutique…) et en
évolutionconstante.
«Onapprendénormément [par l’élaborationdesguidesdepratiques] .Jesuisarrivéen
1995 ici. On a fait le protocole en 1999, 2000. Je me suis rendu compte que des
standardsavaienttotalementchangé.En4ansdeça!J’enavaisentenduparler [deces
nouveaux traitements] , mais je n’avais pas conscience qu’ils étaient devenus des
standards.Donc, si on ne travaille pas en réseau, on est largué!» Entretien avec un
chirurgien,chefdeservicedecentrehospitalier
«J’avais perdu l’habitude d’aller à tel ou tel endroit pour me tenir au courant  des
nouvelles pratiques thérapeutiques. Il faut dire que le CHU a connu une mauvaise
passe:toussesservicesétaientbalkanisés,iln’yavaitplusdecol loques.Jen’avaisplus
de correspondants chirurgicaux. Je me suis retrouvé dans le vide. C’est bi en joli
d’opérerdans soncoin,mais il faut continuerà s’instruire.Demanièremar ginale, on
s’est rendu compte qu’il y avait des choses qu’on faisait au pif et qu’il ne fallait plus
faire. Jeme suis rendu compte dans le réseau que certaines de mes habit udes étaient
dépassées et qu'il fallait que j’arrête de faire ainsi. Je cherchais un endroit où on
pouvait discuter autour de dossiers.» Entretien avec un chirurgien, chef de service de
centrehospitalier
Lechoixdetel traitementplutôtque telautreestdevenuproblémat iqueet laplupartd’entre










































De plus, en chimiothérapie, la difficulté pour le médecin ne réside pa s seulement dans le
choixdumédicament,maisdans ladéterminationdesdoses.En effet, da ns lamesure où la
chimiothérapies’attaqueàdescellules,lemédecindoitappliquerune dosequinedétruirapas
les tissus sains tout en détruisant les cellules cancéreuses. I l doit aussi veiller à limiter les
effetssecondairesquisontsouventtrèsdésagréables(nausées,vomissement s,fatigue,pertede
cheveux…): «tout l’art du chimiothérapeute est un art d’équilibre: il lui faut, à tout
moment,savoirjusqu’oùilpeutaller,enadministrantdesdosesélevées,af ind’augmenterles
possibilitésdeguérison,maisenprenantleminimumderisques.» (Gérard,1995,p.60)
Dans lamesureoù lesguidesdepratiquesoffrentune synthèse desprincipales connaissances
médico-scientifiques,ilsopèrentunesélectionparmilefluxd’informationsquel emédecinest
supposé traiter. Le médecin accède donc plus facilement aux informat ions et voit ainsi sa




«Vous savez, finalement, utiliser les référentiels [du réseau] , cela revient à suivre les
avancées de la science. C’est plus facile d’accéder aux informations, ça a un côté
pratique.C’estplusfacilequed’allerdans lescartonschercherdes inf ormations,c’est
ungaindetemps.» Entretienavecunmédecininternisted’unCentreHospitalierGénéral
« [Le travail sur lesguidesdepratiques,]  c’est essentiel surdesdomaines…Si on veut
faire de la chirurgie classique, ce n’est pas très gênant, mais, si on ve ut faire de la
cancérologie…Çaévolueénormément!Onnepeutpasallerà tous lescongrès ,onne
peut pas lire toute la littérature. Et on n’a pas assez de grandes séries  pour faire des
statistiques comme le Centre de Lutte Contre le Cancer. Cela perm et un partage des
informations. […] Quandonveutfaireunehyperspécialité,ondoitseteniraucourantet
onnepeutpaslefairetoutseul.» Entretienavecunchirurgienlibéral
De la même manière, les réunions de concertation pluridisciplinaire  facilitent l’accès aux
informations pour les médecins et sont rassurantes. D’un côté, en effe t, elles concentrent
«dansuneunitéde lieuetde temps» toutes les informationsquidoivent êtremobiliséesau
cours du processus de décision thérapeutique: les résultats des exame ns cliniques entrepris
par les médecins généralistes et spécialistes, les résulta ts des examens complémentaires
réalisésparlesradiologuesetlesanatomo-pathologistes,ainsi quetouteslesinformationsnon
médicales qui ont une influence sur la prise de décision (la situati on professionnelle et
familialedupatient,sonétatpsychologique…).
«Les [comitésdeconcertationpluridisciplinaire] ,c’estintéressantparceque,pournous,
l’information clinique est fondamentale. On prend en compte tout un ensemble de







leurs décisions ou d’amener à la discussion des cas qui correspondent ma l aux guides de
pratiquesexistants.
«Dans les référentiels, il y a toujours des choix, ce sont des arbres de décision qui
attendent une réponse oui / non. Mais souvent en médecine, la réponse c’est ‘c ’est
foireux’, ‘c’est gris’. Pour réduire la marge d’incertitude, c’est i ntéressant d’être en
groupe. Le fait qu’il y ait des avis contradictoires peut faire pencher l a balance.»
Entretienavecungastro-entérologued’unétablissementPSPH
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«Après, on voit l’intérêt de prendre la décision à plusieurs.On a le droit  d’avoir des





lespraticiens, c’est un lieu d’échange.On rencontre des chercheurs qui r eviennent du
derniercongrèsaméricainetquinousdisent:‘Ilyatellemolécule quisort…’.Moi,je
ne lis pas la littérature tous les jours, donc ça nous fait notre formation médicale
continue. Et ça, c’est la force des centres anticancéreux, c’est la dy namique
multidisciplinaire.Enfin,moi,ilnesepassepasdeuxjourssansquej’appel leX [quiest
unoncologuemédicalduCLCC] .» Entretienavecunchirurgien,chefdeservicedeCHU
Lesdispositifsdenormalisationpermettent ensuite auxmédecins de  devenir acteurs de leur
formation.Seloneux,lefaitdeparticiperactivementàl’élabora tiondesguidesdepratiquesà
l’échelle régionale les aide à se les approprier, d’une part, et le fait de retranscrire les




d’organesduCLCC. Ilsprésentaientunarbrededécisioneton réagissait.On yallait
sans troppréparer.On laissait passer, on leur faisait confiance.Quand on recev ait le
compterendu,onétaitunpeu frustré.Onsedisait: ‘onn’auraitpasdû laisser passer
ça’.Dans la seconde, on a créé des groupes de travail qui se réunissent une f ois par
mois.On travaille beaucoup, çamarche bien.On prépare la bibliographie.On a tous




écrits. Jeme suis inscrit en digestif parce que jem’étais for mé récemment sur le sein.
[…] Quand j’ai un problème particulier, j’utilise les référentiels. Comme  ils sont
nouveaux et unanimement admis, cela a un intérêt de formationmédicale continue. Et
puis, le fait de les avoir discutés, cela montre ce qui a bougé, cela montr e les
actualisations.» Entretienavecunchirurgienlibéral










référerdeplusenplusauxnormesétabliescollectivementet ré pertoriées formellementdans
les guides de pratiques au lieu de dépendre systématiquement de l’avi s de référents
universitairesoumêmeduconseilinformeldecollègues.






subjectifs dans les décisions thérapeutiques. De no mbreuxmédecins considèrent en effet que leur
perception des problèmes et les solutions qu’ils pr oposent pour les résoudre sont nécessairement
perturbéesparde tels facteurs: leur relationave c lepatientet leur spécialité sontparexemplede s
éléments qui peuvent avoir un impact direct sur la décision prise. A leurs yeux, les guides de
pratiquesetlesréunionsdeconcertationpluridisciplinairesontde sgarde-fousquilesobligent
à évacuer cette part de subjectivité pour choisir les traitement s parfaitement conformes aux
donnéesdelascienceetadaptéesauxpatients.Ilssontaussiunei ncitationàs’intéresseraux
informationsetauxnouveauxtraitementsquisortentdeleurspécialité.
«Lescomitésdeconcertationontamélioré lespratiques,parceque,plusonc onnaît la
spécialité du camarade, plus on peut travailler ensemble. Pour résoudre un problè me,
par exemple, il peut y avoir plusieurs techniques. Si vous ne connaissez qu’une  seule
technique, vous aurez tendance à l’utiliser à chaque fois. Or il est possibl e qu’un
collègueutiliseuneautre techniqueplusefficace.Parexemple,une tec hniquepeutêtre
meilleure parce qu’elle n’oblige pas à endormir un patient âgé.» Entretien avec un
oncologuemédicallibéral
«Lepatient, il fautqu’il sentequ’il estpris en chargeparuneéquipe.C’ estdans son
intérêt.Çam’estarrivéassezsouventd’alleràuneréunionavecunei dée–enoption–
etd’enchanger,parcequelescollèguesm’ontconvaincuducontraire,parcequ’one st
dans un réseau… La chimiothérapie avant l’opération ou le curage avant la
chimiothérapie…» Entretienavecunchirurgienlibéral
«Je me souviens d’un cas, c’était une petite mamie que j’aimais bien, une  bonne
paysanne.Elleavaitdesmétastasespartout.Legroupeadit:‘d’accord,elle estsympa,
maisellea70ans,elleestobèseetelleesthypertendue’.Moi,j elagraissaisenchimio,




Le processus de normalisation est aussi perçu par les médecins com me une source de
légitimationdeleurspratiquesvis-à-visdel’extérieur.Certe s, ilsnesontpasinsensiblesaux
risques de contrôle externe qu’il pourrait entraîner. Par exemple, l ’intégration de critères
économiques dans les guides de pratiques pourrait constituer un outil pour pours uivre la
politique demaîtrise des dépenses de santé. L’existence de guides de pratiques pourrait de
plusoffrirdesargumentsauxpatientsouà leursprochespourmettre encause lapertinence
destraitementsproposésparlesmédecins,voireengagerdesactionsenjustice.
«Tous les référentiels de cancérologie sont disponibles sur Internet. Ça m’est déjà
arrivéqu’unpatientmeposedesquestionspendantdixminutes,qu’il finisse parsortir
un référentiel qu’il avait pris sur Internet et qu’il me dise: ‘e ffectivement, vous avez
raison, c’est ça’.Des gens comme ça n’hésiteront pas à sortir les ré férentiels s’ils ne
sontpasappliqués.Etpuis,ilyadesrisquesjuridiques.C’estbiend’avoir unguidede
bonnes pratiques, mais c’est gênant d’avoir des règles trop précises, opposables  en
matièrejuridique.Çapeutêtregênantetcen’estpasencorebiencerné.» Entretienavec
ungastro-entérologuelibéral
Cependant, ils perçoivent avant tout ces dispositifs comme des outils pour  justifier leurs
pratiques vis-à-vis des acteurs extérieurs. Par exemple, ils pe uvent utiliser les dispositifs de
normalisationpourrésisteraucontrôleexercéparlesrégulateur sdusystèmedesoins.Dansla




si le public est toujours servi en premier. Pour une fois, le direct eur de l’ARH est
sympathique avec nous – les cliniques. On a vraiment envie d’être reconnu c omme
pôle.» Entretienavecunradiothérapeutelibéral
«Mais derrière le réseau, il y a un problème d’accréditation, il y a une garantie
technique. A terme, il faudra être membre du réseau pour être accrédité , même si ce
n’estpasditclairement.Leréseaunousaobligésànousmettreauxnormes .» Entretien
avecunmédecininternistedecentrehospitalier
Dans le même ordre d’idée, les médecins estiment par ailleurs qu’adhérer aux normes de
pratiques peut leur permettre de mieux résister à la politique de  maîtrise des dépenses de
santé:dans lamesureoù lesdécisions thérapeutiques sont justifiée s scientifiquement et/ ou
collectivement, lesautoritésde tutellemanquerontd’argumentspour j ustifier les restrictions
budgétaires en matière de prescriptions de chimiothérapies. Paradoxa lement, le soutien du
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modèle de prise en charge par l’Etat renforce donc l’adhésion des mé decins, au lieu de
susciter leur rejet.Eneffet, l’adopter leurpermetd’espérer une légitimité institutionnelle,ce
qui est crucialdansun contexteoù les ressources financières sont rares et dans un contexte
d’accréditationdesinstitutionsdesoins.




nous demandait quelque chose ou si on avait un contrôle des tutelles, de l’ARH ou




fondant sur ces guides de pratiques. Exceptionnellement, quelques médecins nous ont
rapporté que des patients ou leur famille les avaient utilisés pour mettre en doute leur
décision. Mais la plupart considèrent ces dispositifs comme une réponse  bien adaptée à
l’évolution de l’attitude des usagers telle qu’ils la perçoivent. Se lon eux, les patients
demanderaient davantage d’explications qu’auparavant et auraient de plus en plus recours à




outils précieux. D’abord, en se fondant sur des guides de pratiques et/ou de s décisions
collectives, les médecins peuvent mieux justifier leur décision et  éviter toute surenchère
thérapeutique.
«On peut attendre du réseau de faire des propositions raisonnables. Il faut voir
comment les laboratoires arrivent! ‘Voilà, tel médicament coûte 10000 fr ancs, vous
n’avez pas le droit de ne pas donner cette chance à vosmalades.’ Ils ont un di scours
agressif.Parrapportàunnouveauproduit, si telprofesseurditqu’il faut l’ut iliser,on
l’utilisera. Mais si on en a un autre qui dit que ce n’est pas nécessaire … On peut
attendre du réseau qu’il aide à résister à la pression des laboratoires. Enf in, surtout
résister à celle des patients. Si on dit que tel protocole a été ret enu par le réseau…
Quand on voit ce qu’on dépense pour les trois derniers mois… Parce que les
médicamentschersarriventàlafin,mais,finalement,ilsneservent pasàgrandchose.
Heureusementquenosdirections ne le savent pas.» Entretien avec un radiothérapeute
decentrehospitaliergénéral
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Lesmédecins qui exercent dans des petits établissements de soins  peu connus ontmême le
sentimentquelefaitd’adhéreràcesdispositifsestperçuparlespatients,le ursprochesetleurs
médecins traitants comme un gage de qualité qui évite ainsi la f uite des patients vers des
établissementsplusréputésetlimitelerecoursauxavismultiples(etdonc ,lesrisquesdeperte
declientèle).Cesdispositifs,qui sontungagedepratiquecollecti ve, sontdonc susceptibles
d’aider lesmédecinsàmaintenir,voireàaméliorer, leurpositionne mentconcurrentiel sur le
marchélocal.
«Parfois, exceptionnellement, les médecins généralistes se posent des questions, se
mêlentdecequ’ilsneconnaissentpastrop.Parexemple,unmédecinm’adi t:‘Pourun
cancerducôlon, il faut faireunechimio’.Danscecas, lemédecinet le patientétaient
particulièrement demandeurs d’une chimio. Moi, je leur ai expliqué que le s tandard,
c’étaitunechirurgieseule.Moi,j’aidit:‘Onpeutfaireunechimios ivousledemandez,
mais ce n’est pas obligatoire. Alors, ne me dites pas que c’est obligatoir e’. Alors
maintenant,pourquoijeleurmontrelesréférentiels?Pourleurmontrerque jesais,que
je fais du travail sérieux et aussi pour tranquilliser le patient. En f ait, c’est plus
machiavéliquequeça,j’anticipeunpeusuruntruc:certainspatientspartent d’icipour
allersurGrandeville,etpartentdeGrandevillepourallersurTrèsgrandeville, etpartent
de Trèsgrandeville pour aller dans la capitale. […]  Derrière, il y a finalement l’idée
qu’un médecin de Grandeville est nécessairement meilleur qu’un médecin de
Moyenneville. […] On se dit donc que certains patients viennent avec une certaine
méfiance.Donc, nous, on peut calmer cetteméfiance.Vous savez, il y a une approche
psychologiquedumalade.Ilfautlerassurer,ilnefautpasqu’ilsedise:‘Sij’avaissu,je
serais allé ailleurs’.Çam’arrive doncde sortir les référentie ls devant les patients, ça
aideàlesrassurer.» Entretienavecunchirurgiend’unecliniqueprivéedansunesous-
préfecture
L’ensemble de ces raisons que nous avons présentées de façon distincte pour la clarté du
propos se retrouvent fréquemment mêlées chez un même praticien. Les raisons de son
adhésion tiennent à la fois à sa pratique personnelle (avoir l’impres sion de prodiguer le
meilleursoin)etàl’évolutionqu’ilperçoitdansl’attitudedespat ientsetdanslapolitiquedes
tutelles.
«Mamotivation pour entrer dans le réseau était liée à un problème confus, per çu de
manièretrèsinconsciente.Maisjepercevaisqu’ilyavaitunproblème .Jesavaisqueje
modifiaisma pratique,mais je ne savais pas pourquoi.On se demandait pourquoi on
faisait telle chimiothérapie au lieu de telle autre. Etait-ce pour fai re plaisir à tel
laboratoire?Et j’avaisperdutouteconfiancedans lesessais thérapeutiques.J evoyais
uneprofusiondepublications.Sur le sein, il y enavait5000.Sur les5000, lesquels je
prends?Jefaisunjeudefléchettes?Jeprendslelaboratoirequiaobtenul emarché?
J’utilisedepseudo-argumentsscientifiques?Jepercevaisqu’onarrivait àunesituation
kafkaïenne. Et puis, il y avait la contrainte économique: le dérapage des coûts  en
chimiothérapiedevenaitdémentiel.Devait-onsuivretouteslespublicati ons?Jemesuis
dit: ‘où va-t-on? Est-ce qu’on va faire des choix?’ C’était une percepti on, pas un
raisonnement. Et il y avait la contrainte économique que les tutelles nous mettaient…
Prisentre la responsabilité juridiqueet financièredenotredirecti on,quipouvaitnous
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interdire certains traitements en fonction du budget, la déontologie, les données  de la





L’adhésion aux dispositifs de normalisation n’est pas identique entre l es régions et à
l’intérieurmêmedesrégions.Cesdifférences, loinde représente runfreinà lanormalisation
despratiques,sontaucontraireuneconditionpourquelesmédecinsaccepte ntdes’impliquer
dans la démarche –même à des degrés divers – et apprennent à cerne r de plus en plus les
avantages des dispositifs de normalisation. Les règles de départ à  respecter sont en effet




établissements entretiennent entre eux.Certainsmédecins y ont r apidement adhéré, d’autres
ont exprimé plus de réticences. Les praticiens des établissement s qui sont en concurrence






«J’ai fait mon internat, puis j’ai été chef de clinique assistant dans un se rvice de
pneumologie. A l’époque, la cancérologie n’était pas une spécialité. Mais je fai sais
beaucoupdecancérologie.C’est làque j’ai tissémes liensavec le [CLCC]. J’yai fait
plusieurs stages d’internat. […] Mon souci, [enm’installant en cabinet libéral,] c’était
de travailleraussibienque je le faisaisdans lepublic–oucomme je croyais le faire.










«Ayant fait mes études au Centre, je le connais bien. […]  Quand j’ai des dossiers
compliqués, jeprofitede labibliothèqueduCentre et je continueà voir de smédecins,
pour discuter, ce qui est assez satisfaisant intellectuellement. Je participe au comité
pluridisciplinaire d’hématologie l’après-midi. Et çame permet aussi de voir ce qui se
passe icipouraméliorer l’organisationdemon service. J’y voisun intér êt, c’estdene
pasêtreisolée.Jesuislaseuleoncologuemédicaleàl’hôpital.Pourse teniraucourant,
c’estplusfacile [d’êtreenrelationavecleCentre] .C’estvraiqu’ilyalescongrès,mais
c’est mieux de voir les gens et d’avoir accès à la bibliothèque.» Entretien avec une
oncologuemédicaledeCLCC
On peut trouver également parmi eux des praticiens qui ont été formé s dans des CHU qui
avaientcommencéàinstaurerdesréunionspluridisciplinairesàl’instarduCLCC voisin.
«J’aiétéchefdecliniqueduProfesseurXauCHU.J’ai toujours étéat tachéeà lui, à
titre individuel. […] Quandj’étaischefdeclinique,onavaitmisenplacedesréunions
unefoisparmoisaveclesgensduservice,canceroupas.QuandMonsieurXestpartiau
CLCC,jemesuisdit:‘mince,j’aimeraisbiencontinuer’.Aumêmemoment, [ladirection
du CLCC] , ce n’est pas qu’elle démarchait, mais… J’ai participé aux premières
réunionsduréseau. […] Depuis1993,j’aiappartenuaugroupe,puisj’aifaitvenirdeux
collègues de ma clinique et, maintenant, la clinique y appartient.» Entretien avec un
chirurgienlibéral
On retrouve une telle différence au plan des spécialitésmédicale s: nous avons pu observer
unetendanceàuneadhésionplusrapidedelapartdesoncologuesmédicauxquedelapartdes
chirurgiens.Eneffet,lanormalisationconstituepourlespremiers uneréponseplusévidenteà
leursenjeuxdumoment.Enpremier lieu, l’évolutiondesconnaissanceses tparticulièrement
rapide dans cette discipline et l’enjeu de maîtrise ou de justifi cation des coûts liés aux
médicaments particulièrement prégnant, alors que ces deux préoccupati ons sont moins
prégnantes pour un chirurgien 188. Ensuite, il est unmoyen de se repositionner vis-à-vis des
chirurgiens qui, en général, voient le malade en premier. Ces dernier s ont en effet la
possibilitédeprendreladécisionthérapeutiquesansprendreleuravis. Or,ilestfréquentque
des chirurgiens aient tendance à être sceptiques sur l’efficaci té et, partant, sur l’utilité des
traitementsducancerparchimiothérapie.
«Le chirurgien et le radiothérapeute ont une vision loco-régionale de la maladie ;
l’importantestdetraiteraudébut:donconfaitdelachirurgieetdela radiothérapieet
unpetitpeudechimiothérapie.Une foisqu’ilyadesmétastases, ilspe nsentqu’il faut
surtoutlaisserenpaixlesmaladesetfavoriserlaqualitédevie.C ’estençaqueleCHU
et le CLCC s’opposent. Mais je pense qu’il faut englober les malades qui ont des
métastases et s’en occuper! […]  Le débat entre Centre et CHU, il tourne autour des
chimiothérapeutes. Ils coûtent cher.Quand lePrC. [radiothérapeute] est énervé, ilme




 Les connaissances évoluentmoins vite en chirurgie  et le coût des traitements chirurgicaux varie peu d’une
opérationàl’autre,puisqu’ilestliéessentiellem entauxdépensesdepersonnelsquisontfixes.
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Lesdispositifsdenormalisationpeuventpermettre auxoncologuesmédic auxd’être intégrés
plustôtdanslapriseencharge,soitparcequeleguidedepratique prévoitlapossibilitéd’un
traitementmédical,soitvialaparticipationaucomitépluridisciplinaire.
«Quand j’étais chef de clinique en 1987, je n’ai jamais vu [le chef de service ORL]
demander leuravisauradiothérapeuteouauchimiothérapeute.Et lechimiothérapeut e
prenait des notes. Le patron d’ORL donnait le choix thérapeutique, point final. Le
chimiothérapeuten’avaitqu’àsetaireetleradiothérapeuteencoreplus.Mai ntenant,ce
n’est plus le cas. Et heureusement.» Entretien avec un chirurgien ORL d’un
établissementPSPH
Le flou, qui entoure l’articulation entre les réunions pluridisciplinair es et les guides de
pratiquesd’unepartetlacompositiondecesréunionsd’autrepart,perm etselonnousqueles
«médecins réticents» ne se transforment pas en «médecins opposants» . D’abord, un
médecin peut dans un premier temps avoir une utilisation opportuniste des r éunions




peu difficile de les bouger de ce côté-là. Ça tient un peu à leurs struc tures. […] Un
chirurgien est quelqu’unqui est occupé, qui a de fortes responsabilités et qui  va donc
êtredifficileàmobilisersurunsujet.C’estd’autantplusvraiqu’i lestimequ’ils’occupe
biendesesmaladesetqu’ilaunvis-à-viscancérologuequicadreunpeuses malades.
Ça m’arrive fréquemment de m’occuper de cancers, je suis formé pour ç a et je suis
entouré de cancérologues.Donc je sais que les cancérologues s’occupent bien de mes
patients. Alors c’est une bonne chose de s’intégrer dans un groupe, d’uniformiser  les
pratiques,maisc’estunedenospréoccupationsparmid’autres,etilyena tellement!»




la concurrence demeure forte entre les établissements hospitalo-uni versaires et les autres
établissements, les fondateursdes réseauxont laissé auxmédeci ns locaux le soin de définir





 Il est en revanche difficile de savoir avec exacti tude si l’absence de participation à leur élaborati on a une
influence sur le recours aux guides de pratiques. L es médecins concernés n’ont pas une attitude différ ente et
mettent en avant les mêmes avantages que nous avons  détaillés précédemment. Tout juste peut-on remarqu er
chezeuxunetendanceplusfréquenteàmentionner l erecoursàd’autressourcesd’information:avis i nformels,
autresguidesdepratiquesquelesguidesrégionaux .
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des connaissances qu’ils n’ont pas et à ce qu’il ne risque pas de «ca pter» leursmalades à
cetteoccasion.Decepointdevue,desoncologuesmédicauxtrèsimpliqué sdansdesactivités






Defaçonsignificative,dansuncentrehospitaliergénérald’unedec es régions, lesmédecins





rôle central de coordination. Alors que les médecins hospitalo-universita ires souhaitaient
fournir une aide décisionnelle uniquement pour les cas complexes, lesmé decins des autres
établissements ont tendance, lors des réunions pluridisciplinaires, à l eur présenter un





















Si tous les centres se réunissent, il faut bien qu’on se joigne au mouveme nt.
Globalement,pournous,celanechangepasgrandechoselocalement.Ilyavaitdéjàde s
commissions de cancérologie toutes les semaines. Ce n’est qu’une formali sation. Cela
permetpeut-êtred’amenerplusderigueurdans la tenuedesdossiers.» Entretienavec
ungastro-entérologuelibéral
Mais,plus loin, ilne s’agitpasnécessairementd’uneadhésionseule ment formelle: certains
médecins découvrent l’intérêt de la démarche en y participant, de sor te que nous pouvons
parler de processus d’apprentissage. Par exemple, des chirurgiens a u départ réticents
apprennentàvoir lesavantagesqu’ilspeuvent tirerde lapluridiscipl inarité et desguidesde
pratiques. C’est un moyen pour eux de demander aux oncologues médicaux de jus tifier le
recours de plus en plus fréquent aux traitements médicaux, qui pèsent s ur le budget des
établissements,etderéaffirmerquelachirurgierestedans ungrandnombredecaslabasedu
traitementencancérologie.
«Il m’est arrivé d’intervenir sur le plan de la méthodologie. C’était pour titiller mes
collègues chimiothérapeutes [il sourit] . Les chimiothérapeutes ne se sont pas mis
d’accordsurl’évaluationdelaperformanced’untraitement.Enchirurgie,onar éussi:
onaletauxdesurvieetlesrécidives.Leschimiothérapeutesonti nventédesdizainesde
critères: taux de réponse, taux de rémission, etc. Ils ont inventé ce s critères pour
montrercequ’ilsveulent.Detempsentemps,ilfautleurrappeler qu’ilfautunpeuplus




faut faireunechimioà tout lemonde!’Maisquand lecancera90%deguérison s ans
chimio,çaveutdirequelachimioamélioreles10%restantsde25%.Çav eutdoncdire
que2,5patients sur100vontenbénéficier.Doncquandon fait lebilande tout ça,on
voitqu’iln’yaque2,5%despatientsquienbénéficientetpourtant,onabienun gainde













En conséquence, certains d’entre eux intensifient leur participation a ux réunions
pluridisciplinaires,alorsmêmequ’ilsenavaientaudépartuneutilisationopportunist e.
«Si cela a un intérêt…on suit les thésaurus chimiothérapie et radiothérapie , donc on
n’est pas trop largué; on arrive à dire au patient: ‘en principe, vous aurez ç a’.»
Entretienavecunchirurgienlibéral
Cet apprentissage nous semble permis par le fait que lamise e nœuvre de la normalisation
implique des discussions entre médecins au sein des groupes de travail  et des réunions
pluridisciplinaires. Ces lieux de discussion atténuent la perception d’ un risque de
«captation»  des malades à l’occasion de cette normalisation. Par exemple, l ors de leur
participationauxréunionspluridisciplinaires,lesmédecinsdesautre sétablissementsfontplus
confiance aux hospitalo-universitaires quand ils constatent que ces derni ers n’ont pas pour
objectif de revendiquer leurs patients. Ils ont donc moins de réticences  à participer à ses
réunions.Defaçonsimilaire,nousl’avonsdit,l’élaborationdesnormesde pratiquesimplique
la participation de médecins au sein de groupes de travail. Même lor sque des
recommandationscliniquesnationalesouinternationalesexistent,elle ssontrarement«prêtes
àl’emploi»etnécessitentuntravaildesmédecinspourlesrendre plusfacilementutilisables
(par leur traduction en arbres de décision par exemple), pour les act ualiser en fonction des
dernières publications, pour les préciser ou pour privilégier une straté gie lorsque plusieurs
optionssontscientifiquementvalides–cequiestfréquentencancérologie.Lesm édecinsd’un
établissement donné vont chercher à ce que les guides élaborés n’avanta gent pas les
concurrents. Par exemple, ne pas afficher de standards qui risqueraie nt de les défavoriser
parcequ’ilsn’ontpaslesressourcesnécessairespourlesrespec ter.Enconséquence,aprèsles
protestations de ces derniers, les autres participants au groupe de travail vont essayer de
trouver un juste milieu acceptable pour tout le monde. Parfois, l’accord consiste à ne rien
préconiserdutout.Mais,mêmedanscecas,lesmédecinscherchentà lejustifieretlimitentla
portée de l’incident, ce qui tend à renforcer l’hypothèse selon laquelle  lesmédecins voient
dans la normalisation un moyen de (re)légitimation vis-à-vis des ac teurs extérieurs par
l’affichaged’unerelativecohésion.
«Les centres hyper spécialisés mettent la barre assez haute dans le thésaurus par
exemple.C’estpourquoi,lesthésaurusdoiventreposeruniquementsurlesdonné esdela
littérature.Sinon,onmetlabarretellementhautequ’ilyanécessairem entdétournement
de clientèle. Ça, on y a veillé. C’est une tendance d’autant plus importante quand il




nous, au niveau régional, on cherche à définir le plus petit dénominateur commun.»
EntretienavecunchirurgiendeCHU
«Le référentiel régional pour le sein, ça a été lemoyen de faire part iciper un certain
nombre d’hôpitaux et de cliniques.Mais ils sont partis de la réflexion qu’av ait eue le
Centre. Ça a été fait pour ouvrir la discussion, pour ajouter quelques options, pour










Cancer]. Le standard, c’est eux qui le donnent. Et il faut que les médecins, ici, ils
l’acceptent. […] Lachimiothérapie,çapèse.Etçaévolue trèsvite.Enplus, ils font de
plusenplusdechimiothérapiescomplexes.C’estaussipourçaquejesuis intéressépar
le rapprochementavec leCentre,parceque, là-bas, les protocoles sont beaucoup plus
surveillés.Ici, ilyabeaucoupdegugussesqui font leurscocktailsdans l eurcoin…Ça
amèneraitplusderigueur.» EntretienavecundirecteurgénéraldeCHU
L’autre intérêt est d’ordre externe. Pour les établissements publ ics, le fait d’adhérer à ces
normes leur permet de justifier une partie de leurs dépenses auprès  des autorités de tutelle,
dansuncontextecaractériséparunepolitiquedemaîtrisedesdépenses.
«Moi, la participation au réseau – non pas que jemette en doute les compétences  de
quiconque–c’est lagarantiequ’onpuisseproposeraupatient lameilleurequalité .La
deuxièmeraison,c’estlefaitqueçapeutpeut-êtrenouspermettre,ànousdirect eurs,d’y
voirplusclairen termesde:qui faitquoi?Comment?Etàquelprix?Sur leplande
l’approche économique, le réseau devrait nous apporter une vision plus claire et
transparente. Et nous donner des arguments pour discuter nos dossiers [auprès de
l’ARH]. […]  Les compensations internes entre les secteurs très dépensiers ( la
cancérologie et la cardiologie) et les autres secteurs (l’administrat ion et la logistique
pour l’essentiel), c’est fait depuis belle lurette!Mais, ça, l’AR Ha beaucoupdemal à
l’admettre. Quand on voudra mettre en œuvre des projets inscrits au projet













effetparfois l’impressionque certains acteurs sontméfiantsvi s-à-visde la qualité des actes
proposés aux patients: l’objectif de rentabilité serait susceptibl e d’aller à l’encontre de la
qualitéet,partant,del’intérêtdespatients.Enaffichantunedéma rchedequalitépromuepar
des hospitalo-universitaires et validée par les autorités de tutel le, les acteurs des cliniques
attendentquelescritiquesquipeuvents’exprimerseraréfient.Il senattendentalorsunretour
positifentermedeclientèle,maisaussientermed’autorisationd’équipements lourds.









Les représentants de l’Etat au niveau national ont soutenu les normes que défendent les
CLCC,parcequ’ellescorrespondentàladémarchederationalisation despratiquesmédicales
qu’ils entendent promouvoir et parce qu’il n’existe pas de normes concurre ntes. Ils les ont




«Pourélaborer leSROS,onavaitdes circulaires fortes sous lamain, surtout  celle de
1998quiexpliqueparticulièrementcommentondoitorganiser la cancérologie.C’é tait
l’occasiondel’intégrer.» Entretienavecundirecteurd’ARH
«UnSROSestlaconjonction [d’untexterégissantles] SROSetd’unecirculaire–c’est
particulierà la cancérologie–qui cadrait l’organisation.Onpeutdireque leSR OSa
consistéàceque lesprofessionnelss’approprient lacirculaire.Jene pensepasqu’ily
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de proximité que les ARH entendent poursuivre. La pluridisciplinarité, c ’est-à-dire la




• Ensuite, elles ont le mérite de représenter un critère d’attri bution de budgets
supplémentaires aux pharmacies des établissements. En effet, les  tutelles régionales
pensentqu’unepartiede l’augmentationdesdépensesmédicalesetpharm aceutiques liée
aux chimiothérapies est justifiée parce qu’elle correspond à de ré els besoins pour les
patients, mais elles ont des capacités limitées pour évaluer la  légitimité de toutes les
demandesderallongesbudgétaires.Cetenjeuestd’autantpluscrucia lqu’ellesontàgérer
des enveloppes régionales en faible augmentation et que la cancérologi e n’est qu’une
pathologie parmi d’autres, puisque, à ce jour, il n’existe pas d’enveloppe fléchée




expliquer une telle attitude. Même lorsque des normes de pratiques ex istent, l’étude des
différences entre les pratiques médicales et, partant, la mise  en évidence des mauvaises
pratiques ne sont pas aisées (de Pouvourville, 1997). En effet, l’absence d’ application d’un
standard thérapeutique peut s’expliquer par l’opposition du patient au trait ement ou par
l’existence d’autres paramètres personnels (traitements antér ieurs incompatibles, par






desARHétait réduit, puisqu’il était composé, selo n les régions, de 8 à 14 personnes.Cependant, elle  dispose
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lestutellesrégionalescraignentaussiuneviveoppositiondesmédec insetdesétablissements
si elles interviennent trop directement dans leur activité. Un repr ésentant de tutelle nous a
indiqué que l’évaluation de lamise enœuvre duSROSen cancérologie par  leMinistère se
fonderaitsurdescritèrestelsquelenombrederéunionspluridiscipl inairescrééet lenombre
de patients examinés dans ces réunions. Dans ce contexte, on comprend que la tutelle








cancérologie. Il est important que, pour l’évaluation, il y ait les mêmes protocoles
partout.C’estl’intérêtdesréseaux:quetoutlemondefasselamême chose.Onnepeut
pas dire à unmédecin de ne pas faire de la chimiothérapie à la 3 ème  ou 4 ème  récidive,
mais,sic’estunréseau,onpeutarriveràunconsensuspournepaslefaire . […] Depuis
ledébutdel’année,onn’aaccordéaucunerallongebudgétaire [pourlefinancementdes
dépenses liées aux chimiothérapies] . Avant, c’était un peu au prorata des demandes.
Maintenant, on sera forcé d’y venir, parce qu’on leur a pas mal serré les v is. Et
l’appartenance à un réseau sera un élément [pour en accorder] . Dans le contrat
d’objectifs et de moyens avec le Centre de Lutte Contre le Cancer , on a prévu la
possibilité de faire des avenants particuliers pour ces dépenses. Tous le s contrats des
autresétablissementsaurontunetelleclause.L’étude [menéedansunesous-préfecture]
amontréquedeséconomiespouvaientêtrefaites.Presqueuntiersdesc himiothérapies
portent sur des cancers de troisième et quatrième ligne et ne sont pas  protocolisées.
Alors, là, il faudra être fermes: pas de financement si pas de protocole. Et il faudra
demanderauréseaud’évaluer:‘vousavezfaitça,est-cequeçaaprolongélemalade de
15 jours, 3 semaines, etc.’ J’attends beaucoup des réseaux. Je pense qu’il faut que ce
soitleréseauquil’évalue.Etsilesgensnesontpasdansleréseau,on neleprendrapas
encharge.Personnenemaîtrise.Ledirecteurnesaitpascequeprescr it lemédecin,le
médecin ne connaît pas toujours les coûts. Les instructions ministériell es nous
permettent d’agir sur tout ce qui concerne les conventions collectives . Tout ce qui est
social,onadixpages;surlesdépensesmédicalesetpharmaceutiques,onn’ar ien. […]




Selon cette même enquête, l’effectif temps plein th éorique varierait de 50 à 130 selon les ARH, mais,
apparemment, il existeunproblèmededisponibilité  effectivede ces agents (qui sont sous l’autorité directedu
DRASS et pas duDirecteur d’ARH): trois DRASS sur quatre n’ont pas regroupé les agents théoriquement à
dispositiondesARHauseind’unserviceidentifié etdescontraintesdepersonnelsfontquecesagent sréalisent
des tâchespour l’uneet l’autre institution.LesD RASS sont censées aider lesARH sur le suivi de la dotation
régionale, la préparation des décisions d’autorisat ion, le suivi du PMSI, le suivi des effectifs de mé decins
hospitaliers, laparticipationà l’élaborationetà  lamiseenœuvreduSROS.Mais laqualitédes rela tions entre
DRASSetARHestdifférenteselonlesrégions(et, partant,l’aidequel’ARHpeutattendredesDRASS).
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«On est très embarrassé, gêné, parce qu’on ne peut que constater les dépenses  [en
médicaments]. J’ai été à une réunion sur la qualité. Un médecin spécialiste en
hémodialysedisaitlui-mêmeladifficultéàapprécierlaqualitéenfonc tiondesdépenses.
Nous,c'estdifficile…onenestquandmêmeàunniveaumacro.Çaposelaques tionde
la tutelle, parce que les établissements sont autonomes.On ne peut pas tout éplucher.
Les établissements nous diront: ‘on est autonomes!’ […] Au bout de trois ans, on
évaluera (parce que, le grand défaut de l’administration, c’est qu’elle n’éval ue
pascequ’ellefait).L’évaluationseradedeuxordres:est-cequelas ecrétaireest
là? est-ce que lemédecin est là? La deuxième est plus technique: ‘e st-ce que
vous avez fait des chimiothérapies par exemple?’ » Entretien avec le secrétaire
générald’uneARH
CONCLUSION
Lemodèledeprisededécisionthérapeutiquedéfendupar laFNCLCCà travers lesSORest
un outil très intéressant pour les directions des CLCC, dans la mes ure où les différentes
catégories d’acteurs de leur région y adhèrent. Les CLCC renforc ent leur légitimité
scientifique(quireposesurleurcapacitéàmontrerauxautresl esbonnespratiques)etpeuvent




prisededécisionetenleurpermettantde légitimer lebien-fondé de leursactesvis-à-visdes
acteursextérieurs.Defait,lesgestionnairesdusystèmede santé–directionsd’établissements
et autoritésde tutelle– voient également d’un bonœil cette démar che qui doit améliorer la
qualitédes actesmédicaux.Certes, ils en attendent unemeilleur emaîtrise des dépenses par
l’éliminationdesactes«nonnécessaires»,maisilsn’enontpasfai tuninstrumentdecontrôle
(ce qui favorise notablement la diffusion de ces pratiques) et en at tendent surtout des
arguments pour justifier les dépenses. Pour les directions d’établis sements, il s’agit de
disposer d’arguments mobilisables pour négocier des budgets en augmentat ion auprès des
tutelles.Pourlesautoritésdetutelle,ils’agitdedisposerdecritères d’attributiond’enveloppes
supplémentaires. De plus, leurs intérêts sont convergents sur l’avanta ge que procure cette
démarche quant au développement de la prise en charge de proximité. Pour les tutelles,
l’homogénéisation des pratiques que la démarche entend développer justifie  le fait que les





direction duCLCC de se positionner comme un interlocuteurmajeur des a utres acteurs du
système de santé et un moteur de l’organisation régionale. Par l’ intermédiaire des réseaux
régionaux,ellesontpucommenceràmobiliserlesautresacteursde soinquiontfaitappelaux
compétences des CLCC. Aux yeux des tutelles, elles apparaissent comme un acteur
incontournable.
Pour lemoment, tout lemonde trouve soncompte à la démarche initiée, c e qui explique la
dynamique vertueuse qui se met en place. En effet, le soutien de la t utelle et le nombre
croissant d’établissements encouragent de nouveaux établissements à intégrer les réseaux.
Nousauronsl’occasiond’yrevenirdansledernierchapitre,maisnouspouvons d’oresetdéjà
noter que la dynamique vertueuse repose en partie sur un accès aux fina ncements en
augmentation. Qu’en sera-t-il si les tutelles ne parviennent pas à  accorder des crédits
supplémentaires à tous les établissements qui adhèrent aux réseaux  et qui adoptent ces
nouvellesrèglesdepratiques?
L’objetduprochainchapitreestdemontrerqueceprocessusdenormalisationneconc ourtpas
seulement à une homogénéisation progressive des modes de prise en charg e au niveau
régional,maisqu’il contribueaussià l’évolutionde la répartitionde sprises en charge entre









règles. Cette situation a pour première conséquence de contribuer à r enforcer la légitimité
scientifique de ces établissements. Ce renforcement de la légi timité avait un fondement
national à travers les réalisations enmatièremédicale et scientifique de la FNCLCC (SOR,
BECT et accréditation). Elle a désormais un fondement régional à travers l’implication des
CLCCdanslesréseauxrégionauxetlareconnaissanceparlesautresacteurs dubien-fondédes
règlesdebonnespratiquescancérologiques.
Mais lamenace qui pesait sur les CLCC n’était pas seulement  une perte de légitimité. Les
CLCC sont aussi confrontés à des enjeux de production, face à la crois sance de l’offre en
cancérologie.Quelleest leurplacedans lapriseenchargedes malades?Lesdeuxsontbien
évidemment liés, car la légitimité des CLCC dépend en partie de  ce qu’ils produisent. Ils
auront beau parvenir à une plus grandemaîtrise des dépenses, ils auront beau jouer un rôle
majeur dans la définition des bonnes pratiques en cancérologie, s’ils t raitent de moins en
moins de patients et/ou si les traitements qu’ils effectuent ne les distinguent pas des autres








modifier leurs comportements. S’il y a convergence d’intérêts entr e la direction et les
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médecins des CLCC sur la spécialisation de la production de leur ét ablissement, dans la
mesure où les tâches afférentes sont plus intéressantes pour ces derniers (cf. chapitre 5), la
délégation de ces tâches par lesmédecins desCLCCaux autres médecins peut se heurter à
deux principales difficultés: lesmédecins des CLCC n’ont pas néce ssairement confiance a
priori danslescompétencesdeleurscollèguesetpeuventcraindredeperdr el’orientationdes
patients.
De façonsymétrique, la spécialisationdesCLCCpassepar ladé légationdes cas complexes
par lesmédecins des autres établissements; elle dépend de la c atégorie demalades que les
médecinsextérieurssontdisposésàleurconfier.Ici,lesobstacl espotentielsneviennentdonc
pastantdesmédecinsduCLCCquedesautresmédecinsdelarégion.











en concurrence avec les autres structures de soinmoins spécialisé es. Le second permet aux
médecinsdesCLCCdeserecentrersurdesactestrèstechnique s(ladécisionetletraitement),





Dans les régions que nous avons étudiées, nous avons pu constater une modificat ion dans
l’évolution des relations et la répartition des tâches entre les médecins qui participent aux
réseaux régionaux.Danschaque région, lesmédecinsdeCLCC renoncent deplus enplus à
prendre en charge des cancers standards qui peuvent être traités à proximité dans les
établissementsappartenantau réseau. Ils conçoiventmêmedeplus en plus leur rôle comme
consistantàaider lesmédecinsdesautresétablissementsàpr endreencharge lescancersqui
sont lesplus fréquentsetquinedemandentpasd’équipementsspécifiques. Parexemple, les
concertations avancéesne sontplus conçues commeunmoyen systématique de recrutement
depatients,maisaussicommeunefaçond’aiderlesautresmédeci nsàtraiterlespatientssur
place.LesmédecinsdesCLCContégalement l’impressiondedonnerda vantagedeconseils
par téléphone 193  qu’auparavant. Selon les médecins de CLCC, cette activité de consei l
«gratuit»donnéàd’autresmédecinsestgrandissante.
« [Cesconcertationsavancées] amènentlespatientsqu’ellesdoiventamener.Avant,elles
amenaient 50 personnes, dont 40 pour de mauvaises raisons, car elles pouvaient être
traitéessurplace.Aujourd’hui,ellesenamènent30pourdebonnesraisons.Enplus ,les
personnes là-bas n’étaient pas très contentes, car cela leur coûtait 2000 franc s par
trajet. […]  [Lesbonnesraisons,cesont:]
- premièrement, parce que le traitement n’existe pas dans l’hôpital, parc e qu’il s’agit
d’unenouvelledrogue,parexemple;
- deuxièmement, il s’agitd’uneestimation localedumédecin.C’estpour cela qu’il est
bien de connaître les qualités dumédecin. Il y a des gens qui vont dire: ‘ ouais, je le
fais’,alorsqu’ilsnelepeuventpas;
-exceptionnellement,ilyaunàdeuxpourcentdespatientsquisouhaitentm onter.Ma
tendance est de leur dire: ‘pourquoi vous voulez monter? Vous aurez le même
traitementici.’
[…] Trèssouvent, [ils’agitdepatientsallantêtreinclusdansdesessaisthé rapeutiques].












médecins desCLCC 194, dans lamesure où les cas plus standards leur sont confiés et où il s
constatentquelesmédecinsdesCLCCnerevendiquentplusetnecherche ntplusàcapterleur
clientèle. Ils ont tendance à choisir le CLCC (ou le CHU s’il participe au même réseau)
comme établissement recours plutôt qu’un autre établissement spécia lisé. Par exemple,
certains médecins de province avaient tendance à orienter leurs pati ents systématiquement
vers l’InstitutGustaveRoussy dès qu’ils avaient la perception que l e patient sortait de leur
compétence. C’est moins le cas aujourd’hui (sauf lorsque c’est un méde cin de CLCC lui-
mêmequileurconseilled’adresserleurpatientàl’IGR).
« […] onaessayédefairedeschosesprécises.Parexemple,aveclaCli niqueX,onleur
a proposé d’aller voir dans leurs dossiers,moyennant quoi, ils nous envoient cer tains
patients.Donc,là,c’estunedémarcheprécise.» Entretienavecuneoncologuemédicale
deCLCC
«Le réseau est une réponse aux critiques des hôpitaux où on faisait des consult ations
avancées. Ilsnousdisaient,engros: ‘vousvenez fairevotremarchéchez nous!’Çaa
étéunecritique très forte lorsde l’élaborationduSROS.Le réseaua é té la réponse à
cettecritiqueet,globalement,çaapermisd’élargirlecircuit:on aeuplusdedemandes
deconsultationsetdeconcertationsavancéesquede fermetures.Depuis, j’ enaiouvert
deux, surtoutàV.oùonvaàdeux,un radiothérapeute et unmédecin. […] C’estdonc




cancers standards qui sont éloignés de leur établissement.Aumaxim um, ils réorientent ces
mêmes patients vers les établissements de proximité, lorsqu’un cor respondant les leur a
adressés195. Les médecins des établissements périphériques, eux, adressent davant age leurs
patientsverslesCLCC(oulesCHU)pourlescascomplexes.
«On fait toutes les tumeurs solides, le sein, le poumon, toutes les tume urs solides.
L’hématologie,çapartsurleCentreetjenefaisquecequ’onmedemandede faire. […]
J’aiassezdetravailcommeça:onmeditcequ’ilfautfaireet jelefais.J’aidebonnes
relations avec eux. Eux commencent la chirurgie et on fait la chimiothér apie et la
radiothérapiequandlepatientestd’ici.Lesprotocolessontdécidésenamont, maison





thérapeutiques, les curiethérapies qui sont des tec hniques nécessitant un matériel particulier, les op érations
chirurgicaleslongues,etc.Ilspeuventaussicompr endrelestraitementsappliquantsimultanémentdes séancesde
chimiothérapieetderadiothérapie–au lieuqu’ell es se succèdent–, lorsque l’établissementnedispo sepasdes
deuxtechniquessurplace.
195
 Il peut s’agir d’un patient adressé par unmédecin  qui a décidé de ne pas traiter les cancers et qui a pris
l’habitude d’adresser ses patients au CLCC, après a voir diagnostiqué une présomption de cancer, même s ’il
existeunautreétablissementplusprochedudomici ledupatient.
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patientsadressésparleCentrereprésentent10à15%del’activité. […]  Iln’yapasdu
toutdeconcurrenceentrenous.DansleSROS,leCentrem’ademandédefaire unmax
pour assurer la cancérologie dans le sud du département avec des concertations
pluridisciplinaires.J’aiditàdescollègues: ‘lescentresanticancér euxdoiventpouvoir
assumerdestechniquesdepointe.Cen’estpasànousàlefaire.Et,nous,nous faisons
les traitements standards. Par exemple, c’est au Centre de faire de la radiothérapie
conformationnelle.’» Entretienavecunradiothérapeutelibéral
«Ily ad’autrespatientsqu’on récupèreparcequ’ils sontallésauCLCC,di rectement
envoyésparleurmédecintraitantet,régulièrement,ilyadesmédec insduCLCCquime
téléphonent pour voir si j’accepte de les prendre en charge, soit pour une part ie, soit




ne peut pas avoir [puisqu’il s’agit d’essais thérapeutiques] . […] [Les chimiothérapies
lourdes, ce sont]  certaines chimiothérapies – pour des hémopathies malignes – où les
gensdoivent être en secteurprotégé,donc je n’ai pas les locauxpour ça.Ou s’ils ont
besoin de plaquettes sanguines.» Entretien avec un hématologue de centre hospitalier
général
Dans une des régions, cette nouvelle répartition des prises en charge  se fait même au
détrimentdes cancérologues duCHU.C’est la seule région étudiée où leCHUne participe
pas, en tant qu’institution, au réseau formépar leCLCC.Cette abse nce de participation est
dueaudépartàlaforteconcurrencequiexisteentreleservicederadiothérapie duCHU 196 etle
CLCC.LacréationduréseauparledirecteurduCLCCapermisà sesmédecinsdenouerdes
relations avec des «médecins périphériques» 197  qui avaient l’habitude de travailler avec le
CHU.Dansunpremier temps,vers lemilieudesannées1990, lenombrede patients traités
parleCLCCadiminuéassezsignificativement,cequisembleêtreuneconséquenc edirectede
son renoncement aux actes standards. Mais, dans un second temps, au fur et  à mesure de
l’amélioration des relations entre les médecins du CLCC et les  autres, le CLCC a vu son
recrutementenprovenancedesétablissementspériphériquesfortement augmenter.Enquatre
ans,àpartirdulancementduréseaurégional,lenombredenouveauxpatie ntsquisontpassés
















On s’est dit: ‘tiens, c’est [le réseau duCLCC] .’» Entretien avec le responsable de la
cancérologieduCHU
Dans cette même région, d’autres médecins du CHU (spécialistes  d’organes et non
cancérologues),aucontraire,ontchoisides’impliquerdansleréseau autourduCLCC,plutôt














entre lesCLCCet lesCHU, d’une part, et entre lesCLCC et  les cliniques cancérologiques
situées dans lamême ville que le CLCC, d’autre part, est beaucoup plus variable. Certains
CLCContcommencéàdéléguerlescaslesplusstandardsauxcli niquesdeproximitéquileur
confient en retour les cas plus complexes ou susceptibles d’entrer da ns des essais
thérapeutiques.Mais, le plus souvent, cettemodification de la réparti tion n’a pas encore eu
lieu.Lorsqu’unemodification de la répartition a lieu entre leCHU et leCLCC, elle se fait
généralementcommesuit:unouplusieursservicesduCHUlimitent leurpriseenchargedes




après le traitement curatif – ce que les acteurs appellent le s ‘soins de suite’ – aux autres





despatients (unefois traités)auxautresmédecinsspécialist es, lorsque laconcurrences’était
faite sentir dans leur région. Cette évolution était perçue comme unmoyen de fidéliser les
fournisseursdepatients.Deplus enplus, ils cherchent à la déléguer  pour une autre raison:
consacrer davantage de temps aux autres phases de la prise en char ge (diagnostic, décision
thérapeutiqueetprescription).
«Lasurveillancealternéeest systématiquementproposée,ne serait-ce quepourque le
correspondant n’ait pas l’impressiond’être dépossédéde son patient.Mais de pl us en
plus,lasurveillancesefaituniquementparlescorrespondants,parcequenouss ommes
tellementécrasésparletravail.» EntretienavecunradiothérapeutedeCLCC
« [Lesuiviest] soitaumoinsalterné, soitentièrementdéléguéaucorrespondant.Ona






traitements et la prise en charge des fins de vie, même s’il s n’entendent pas y renoncer
complètement, considérant que cela fait aussi partie de leurs mis sions. L’objectif est de
maîtriser la proportion de lits et de personnels consacrés à ces prises en charge pour se
consacrerdavantageauxsoinscuratifs.
«Nous,onhésiteàafficherqu’onfaitdessoinspalliatifs,parceque,sinon, le privéva
tous nous les envoyer…Déjà, c’est dur quand vous êtes cancérologue d’avoir 20 l its
bloquéspourdessoinspalliatifs…» EntretienavecunoncologuemédicaldeCLCC
« […] on nous envoie beaucoup de patients pour lesquels on n’a aucune thérapie à
proposeretauxquelsonfaitdesrayons,c’est-à-diredestraitementsantal giques.L’idée




casdedégradationde leurétat.Eneffet, cesétablissementsont peudemoyenspourassurer
des traitements à visée curative.La difficulté réside dans le  fait que, dans chaque région, il
n’existe pas suffisamment d’établissements pour soins de suite. Le s acteurs des CLCC
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éprouvent donc de grosses difficultés à confier leurs patients à ces  structures. Dans ce
contexte,unetendancecommuneàtouslesCLCCestdetenterdefai reacceptercesprisesen
charge par lesmédecins des autres établissements.Mais les personnels soignants des autres
établissements apprécient assez peu qu’on leur confie de tels patie nts: d’une part, le taux
d’occupationestsouventdéjàélevéetaccepterunpatientpoursoinsdes uitepeutlesamener
à perdre une place qui aurait pu être consacrée à un patient entré pour  des soins curatifs;
d’autrepart, ilscraignentqu’ils’agissed’unefindeviequ’ils vontdevoirassumer.Laprise
enchargedetelspatientsprésentedoncdeuxtypesd’inconvénients:ce ux-civontoccuperun






structures n’assument pas leurs malades, ce qui est vrai et faux, car l es patients ont
besoinde leur familledanscesmoments-là.» Entretienavecunhématologuede centre
hospitaliergénéral
«On essaie demuter sur les hôpitaux périphériques.On tente de rapprocher, mais ce
n’est pas facile d’obtenir des places: les hôpitaux sont saturés. Plusieur s facteurs
entrent en compte… Les patients ont été traités ici, ils n’ont pas e nvie d’être pris
ailleurs.Etleshôpitauxneprennentpastoujoursdepatientstraitéschez nous.Ilyades
réticences. […]  Leshôpitauxpériphériques,quandonveut leur envoyerunmalade, ils
nous demandent maintenant: ‘pour combien de temps et où va-t-il ensuite?’ Parce
qu’ilsontpeurquelepatientresteéternellement.  […]  Ilyadeshôpitauxpériphériques
avecquinoustravaillonsmieux.Ilsprennentenchargedeschimiothérapiese tbeaucoup
desoinsdesuiteleursontconfiés.» EntretienavecunesurveillantedeCLCC
Si lesmédecins desCLCCont tendance à davantage déléguer la sur veillance auxmédecins
spécialistes,lesrelationsentrelescentresetlamédeci nedeville,enrevanche,sontvariables
selonlesrégions.Lerecoursàlamédecinedevillepourlaprise enchargedespatientsdansle
cadre des soins de suite est grandissant. Les CLCC ont signé des conventions avec les
structuresd’HospitalisationADomicile(HAD) 198danslescapitalesrégionales,pourqu’elles
accueillentdespatients.CertainsCLCContobtenudesfinancements pourassurereux-mêmes
cette prise en charge. Ils disposent alors d’un nombre de places rec onnu par la tutelle
régionale. Six CLCC ont à ce jour des services d’HAD. D’autres ont simplement créé un
département, appelé généralement département de soins à domicile, au sein duquel des
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«Beaucoup de patients sortent avec des soins infirmiers à domicile. Ça doit  être au
moins un sur trois. Beaucoup repartent avec des pompes. Donc l’infirmière l ibérale
passeaumoinsunefoisparjour.Etilyatouteslesinjections…Onne doitpasêtreloin
d’unpatient sur deux.On est loin de ce qui se passait il y a dix ou quinze ans où les
patientssortaientsanssoinauboutde6mois. […] Samedi,jefaisunedémonstrationde
pompequipeutdélivrerquatreproduits enmême temps; elle estprogramm able.Pour
vous montrer jusqu’où on va! En gastro-entérologie, beaucoup repartent avec des
chimio à domicile avec des pompes. Certains ne sont pas bien, mais ils ont pris
l’habitudedeseprendreencharge.J’aiétésoufflée,quandjetravaillaisau cinquième,




Eneffet,jusqu’àprésent,lamédecinegénéraledevilleaété t enueà l’écartdetoutepriseen
charge par les spécialistes. A partir dumoment où le patient ét ait confié à ces derniers, le
médecingénéralisteétaitaumieuxtenuaucourantparcourrierde l’évolutiondesonpatient.
Enrevanche,lacollaborationautourdelasurveillanceesttrèsvari ableselonlesCLCC.Dans
l’un d’eux, aucun dispositif particulier n’a été mis en place pour inté grer les médecins




médecinsduCentreconfientunepartiede la surveillancedesmalade squ’ilsont traités aux
médecins généralistes.Cette situation est due selon eux à une for mation, lancée depuis une
dizained’années,etquiavupasserdansleCentreprèsde300médecinsgénéra listes.Dansun
troisième, lamise enplace au sein duCLCCd’un service coordonnant l a prise en charge à
domicile est cependant en train de faire évoluer les réticences des médecins de CLCC. Le
responsable du service est l’interface entre les médecins du Cent re et les médecins
généralistes.Lesmédecinsgénéralistes l’informent régulièr ementde l’évolutiondespatients
etilconfieunepartiedelasurveillanceetdessoinsdesuiteauxgénéralistes .
Dans les régions, nous constatons donc une plus grande spécialisation de la  production des
CLCC.Cettespécialisationconcerneàlafoisletypedepatientsprise nchargeetlanaturedes
tâches effectuées pendant la prise en charge. Comment expliquer ce tte spécialisation?
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possibilités d’une captation de la clientèle par les autres médec ins et crée des espaces de
discussionoùlesmédecinspeuventsemettred’accordsurlaréparti tiondesprisesencharge.




le développement de la concertation entremédecins qu’elle favorise. E n effet, nous l’avons
vu, lamise enœuvre des dispositifs de normalisation accroît les s ituations de rencontres et
d’échanges. Dans les groupes de travail ou dans les réunions de concerta tion
pluridisciplinaire, desmédecins se rencontrent physiquement et à fré quence régulière, alors
que,aumieux,ilssecontactaientponctuellementetpartéléphoneauparavant 199.
De fait, le premier point positif qui est souligné spontanément par l a plupart desmédecins
résidedansladiminutiondescasdeconflitsentrelesunsetles autres,lorsqu’ilsparticipentà
de telles réunions.Même lorsqu’ilsne sontpasd’accord, les discussi ons semblent rarement
s’envenimer.Ils’agitdecomprendreladémarchedel’autreetde trouverunterraind’entente
acceptableetnondelacondamner.Ilsrelativisentmêmelescas oùilsrestentsurunconstat




 D’une manière générale, la création de réseaux pou r entamer la démarche de normalisation nous paraît
significative de la volonté desmédecins qu’elle so it une démarche concertée et consensuelle, car ces réseaux
représentent pour leurs membres une nouvelle organi sation formelle maîtrisée par des représentants des
établissements (en majorité médicaux), au sein de l aquelle il n’existe pas de liens hiérarchiques étab lis
formellement et qui est censée dépasser les opposit ions traditionnelles (entre établissements de soins , entre
secteurpublicetsecteurprivé…).
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«Les Unités de Concertation Pluridisciplianires (UCP) ont amélioré la qualité de la
discussion, on ne discute pas pareil au téléphone et en UCP. Cela a modifié nos
relationsdansunsensbeaucoupplusconvivial.EnORLparexemple,çanousarrive de
dire à un chirurgien: ‘je n’aurais pas fait comme ça’, ce qui était inconc evable
auparavant! Et ils l’acceptent! C’est un grand progrès. Nous, oncologue, on peut







Par exemple, selon les médecins concernés, le processus de normalis ation a diminué la
conflictualité entre les médecins de CLCC et de CHU. Même lor sque des divergences
persistentquantauxstratégiesthérapeutiquesàadopter 200 ouquantàlarépartitiondestâches,
ces réunions sont un moyen d’entamer le dialogue entre les médecins de s deux types de
structureetdelimiterlaportéedesdésaccords.
«Pour l’œsophage, c’est très net, il y a divergence de stratégie thérape utique. Le
CHU…ilyaeuuneexcellenteéquipedechirurgieforméeparlePr .G.Ilsonttendance
àopérer.Nous,onaprisuneattitudeinverse…deconservationparuntraiteme ntradio-








raison que les acteursmoteurs de ces deux réseaux ont sciemment souhaité la participation
d’unmaximumdemédecinsàlarédactiondesguidesdepratiques.
«Cen’estpasletravailfiniquiestimportant.C’estuneméthodequipermet unemiseen
œuvre des recommandations. Les recommandations existent au niveau national, au
niveau international. Le but, c’est que ces recommandations ne restent pas un é nième
article, une énième publication. Toute la démarche de notre réseau, c’est de  faire le
groupe leplushétérogènepossiblepourque lesacteurscommuniquententreeux, pour
qu’ils s’interrogent sur leurs pratiques. Créer des instances de communi cation pour
qu’ils s’approprient ces recommandations. Il faut une adaptation aux contraintes








Nous venons de voir que l’intensification des relations inter-personnelles  empêche que
d’éventuelsdésaccords sur la stratégie thérapeutique ne débouchent sur desmalentendus ou
surdescasdeconflits.Mais,plusloin,ladémarchedenormalisati onpermetd’enclencherune




Les médecins hospitalo-universitaires sont plus disposés à déléguer l es cas standards et la
surveillanceauxautresmédecinsqu’ilsconnaissentàtraverslesgroupes detravailoudansles
réunionsdeconcertationpluridisciplinaire.Ilsontunemeilleureperce ptiondescompétences
de leurs collègues et, par les liens qu’ils ont noués avec eux, ont moi ns peur de perdre le
contactavecleurpatients’ilsleleurconfient.
Avantd’expliquerlesraisonspourlesquellescettedélégationest mieuxacceptée,ilconvient
depréciserqu’il existede forts enjeuxderrière la surveilla ncede l’évolution d’un cancer et
que,enconséquence,cettedélégationnevapasdesoi 201 :
• Lasurviedupatientendépend,carlemédecindoitêtrecapabledere pérerrapidementles
symptômes d’une éventuelle évolution négative de la maladie ou d’une absenc e
d’efficacitédestraitements.Unerechutepeutsecacherderri èredessymptômesidentiques
àceuxdemaladiesanodines.
• La surveillance permet aussi de recueillir des informations pour é valuer l’efficacité des
traitements.Dans la perspective desmédecins des CLCC, elle e st donc fondamentale à


















et sur des protocoles de surveillance (fréquence, examens à réalis er, etc.) et constatent leur
accord avec la démarche pluridisciplinaire. Ensuite, les réunions pluri disciplinaires et les




modifiées, c’est surtout l’établissement des référentiels, c’es t la nécessité de semettre
autour d’une table avec des gens qui avaient des manières différentes de tr aiter les
choses.Jusqu’àprésent, ilyavaitdesrapportsdeforce,desrapportsd’infl uence…On
serendcomptequ’ona lesmêmesproblèmes, et c’est vraiavec le public et leprivé…





que certains médecins des autres établissements ont des contrainte s matérielles qu’eux ne
rencontrent pas et que la différence de performance des soins prodigués  n’est pas due
seulement à un différentiel de compétences individuelles. L’accès à  des moyens







«C’est sur les examens qu’il existe des différences entre les  CHU/CLCC et la
périphérie.Descytologistespasperformants…Desradiologuespasperformant s…Des
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analyses extemporanées 202 qu’ils ne peuvent pas avoir. […]  Quand on a parlé




Ensuite, par l’intensification des relations, ils ont davantage confia nce dans le fait que ces
mêmesmédecins leur renverront les patients si le cancer s’ag grave. Enfin, ayant désormais
plus d’occasions de se rencontrer, ils peuvent plus facilement s’inform er sur l’évolution de
l’étatd’unpatient 203etontmoinsderéticencesàconfierlasurveillanceàleurscorrespondants.
«Mais c’est vrai qu’il y a un ‘retour’: la surveillance de mes patie nts, ce sont mes
correspondantsqui la font.C’est institutionnalisé.Et ilsm’envoientdes informations…
parcequecelafaitpartiedenotretravail…» EntretienavecunchirurgiendeCLCC
«Presquetouslesgynécologuesontpasséunàdeuxanscheznous,donconpouvaitleur
déléguer la surveillance, car ils sont habitués à nos méthodes. Nous avons besoi n
d’informationssur10ans,poursuivre lepatientetpour larechercheclinique . […] La
délégation de la surveillance a lieu quand l’information est de qualité. Mais, s i nous
n’avons pas d’information, nous avons un système automatique de demande
d’informationsauboutdedeuxans.» EntretienavecunradiothérapeutedeCLCC





L’exemple suivant nous paraît particulièrement significatif. Depui s son arrivée en 1992, la
nouvelledirectiond’unCentreavaitcherchéàobtenirquelesmédecins délèguentlescasles
plusfréquentspourdévelopperlesprisesenchargecomplexeset l’ac tivitéde recherche.Or,
les médecins de l’établissement étaient réticents parce qu’il s avaient l’impression que la
qualitédesprisesenchargedans lesautresétablissementsét ait faible et qu’ils risquaientde
perdre à terme leur position concurrentielle favorable. Peu à peu, pourta nt, lesmédecins du
CLCCcommencentànouerdesliensprivilégiésavecdesmédecinsd’autresé tablissementsde
larégionparleurparticipationauxréunionspluridisciplinaires.De plus,ils leurdiffusent les

202
 Dans certains établissements et pour certains type s de cancer, il est possible de réaliser l’analyse anatomo-
pathologiquedelatumeurpendantladuréemêmede l’opération,cequiévitederéopérerparlasuite.
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 L’inverse est vrai.Lesmédecins «périphériques»  qui ont des liens avec lesmédecins desCLCCdisen t se
tenir informés régulièrement de l’évolution des pat ients qu’ils ont confiés à leurs collègues. De faço n assez






- les praticiens cancérologues de cet hôpital appliquent les stratég ies thérapeutiques du




- ilsontconfiancedans lescompétencesdescancérologuesexerçanta uCentreHospitalier
Général:lesradiothérapeutes,misàdispositionduCentreHospitali erGénéral,sontdes
salariésduCentre et l’oncologuemédical est un ancien interneduC entrequivient au
CLCCtouslesjeudisparticiperauxcomitésetrendrevisiteàsespatients;
- le lien est officialisé et l’activité du service de radiothér apie est comptabilisée dans le
rapportd’activitéduCLCC;l’activitéduCLCCestdoncvisible(a uprèsdel’ARH,par
exemple)etiln’yadoncpasderéelle«perte»d’activitépourleCentre.





trois exemples. Avec le Centre Hospitalier X, c’est royal: il s connaissent les essais





Mais ce n’est pas le seul cas. Des relations commencent à s’ améliorer avec les médecins
d’autres établissements. Par exemple, leCLCC a délégué à un c ancérologue d’une clinique








 En effet, il est fréquent que, lors des réunions p luridisciplinaires, un médecin présente l’évolution  de la
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au lieu de lui confier seulement la prise en charge des fins de vi e comme c’était le cas
auparavant. Celle-ci participe à des réunions pluridisciplinaires du C entre et applique les
guides de pratiques du Centre. Lorsque les traitements sont complexes  (avec des effets
secondaires importants,parexemple)ou lorsque lespatientspeuvent (e tveulent) être inclus
dans des essais, elle les confie au Centre. Il est à présent e nvisagé de l’aider à créer une




«Toutes leschimiothérapiessont faites surplace–onaunepréparationcentr alisée–
c’est-à-diretoutescellesquin’entrentpasdanslecadred’essaisque j’envoieauCentre
et qui n’ont pas de toxicité majeure (quand il y a un risque d’aplasie, elles  vont au
service d’hématologie du Centre). […]  Mes protocoles de soin sont ceux du Centre.
Avant,c’étaitunpeun’importequoi,onn’arrivaitpasàavoirdeprotocolesbien écrits.
Là, on y arrive. […]  Je passe un jour par semaine au Centre, ce qui me permet
d’apportertousmesdossiersquiontététraitésinitialementauCentre oupourlesquels
nous n’avons pas trouvé de solution dans notre concertation pluridisciplinaire.Çame
permet de participer aux comités et ça me permet de voir des patie nts, que je vais
récupérer,aprèsquejelesaiadresséspouruntraitementradio-chimio. […] Auniveau
duréseau,nousavionsbien insistésur le faitqu’onétaithôpitaletqu’onpouvait  faire
des prises en charge aiguës et pas uniquement des fins de vie. Ils avaient  tendance à
nous envoyer lesmalades en très trèsmauvais état. Je veux bien qu’il  y ait besoin de
rapprochementfamilial,maiscen’étaitpastrèshonnête. […] Surlaville,ilyavaitune





«Cequ’ona réussià faire, c’estdire: ‘onn’estpasdesprestataires de service.Vous







desmaladesparcequ’ils travaillentbien.Par travaillerbien, j’entends: prendrenotre
avis, faire le traitement selon leprotocole, renseigner ledossier…  […] On renvoie les




l’information, l’évolution, on ne renvoie pas. C’est l’idée du dossier commun. Qu’on
puisse évaluer les résultats, dire que tel établissement soignera auss i bien le malade
qu’ailleurs,qu’onpuisse l’inscriredans le registreducancer.Ensuite, s i on donneun
avisetquelemalademeureetqu’onmedise:‘çan’apasmarché’,jepe uxdire:‘OK,
maisqu’est-cequiaétéfait?’» Entretienavecunoncologuemédical,CLCC
Le cas des relations avec la médecine générale nous paraît éga lement révélateur d’un tel
phénomène.Nousavonsvuque,autantlesmédecinsdeCLCCdéléguaientdeplus enplusles
soinsdesuiteàlamédecinegénérale,autantladélégationdela surveillanceétaitvariablede
régionà région.C’estque lesmédecinsdeCLCC 205 ont tendanceàdouterde lacompétence
desmédecinsgénéralistes,puisqu’ilsconsidèrentquelacancérologie nécessiteuneformation
pointue et une pratique continue. Ils mettent souvent en avant le fait qu’un médecin
généralisteestconfrontéàunnombrelimitédecasdecancersparan.
«Çafait longtempsqu’onditque legénéralisten’arienà fairedans le sys tème, iln’a
pasde cancéreux,1ou2aumaximum…Allez! on estgentil, on va dire 6, si c ’est un
médecin qui a effectivement 2 cancéreux par an, et que le patient veut bi en se laisser
suivreparlegénéraliste.» EntretienavecunoncologuemédicaldeCLCC
«Legénéraliste,jeneveuxpasêtreringarddansmespropos,maisc’est quandmêmele
mauvaisdemédecine!C’est rare d’être généraliste par vocation!Donc , bon, je crois
qu’il faut remettre les choses à leur place.» Entretien avec un oncologue médical de
CLCC
Enoutre,lesmédecinsdesCLCContlaperceptiond’avoirlesoutiende spatientsquiauraient





faites, vous avez mal au crâne, vous avez envie de vomir… Vous voudriez d’ un
généraliste qui ne connaît pas les effets secondaires? Vous jouez avec vot re vie, et le
maladeadumalàsedirequecen’estpasgrave,alorsil filenousvoir. Legénéraliste











Même si les médecins de CLCC le mettent rarement en avant de  façon explicite, nous
pouvonsaussifairel’hypothèsequeceux-cicraignentqu’enintégrantce nouvelacteur,celui-
ciperturbelefonctionnementactuelet,enparticulier,lefluxdespatients.







ilasaproprefilière.Il fautdonctrouverunjusteéquilibreentre l emédecin traitantet
l’hôpital.Sionserendcomptequeçadérapeauniveaudurecrutement,çanevapl us.
[…] Pourquecesystèmemarchebien,il fautdesrèglespartagées.Siunét ablissement
est trop laxiste, il risque de perdre des malades.» Entretien avec un médecin
coordinateurdessoinsàdomicile
Or,contrairementauxmédecinsspécialistes, lesmédecinsgénér alistessontmoins impliqués
dans la démarche de normalisation.Même si certainsCLCC les ont  invités aux groupes de
travaild’élaborationdesguidesdepratiquesetmêmessicertai nesréunionspluridisciplinaires
leur sont ouvertes, les médecins généralistes y participent peu. Il s sont en effet moins
directement intéressés, ayant un nombre réduit de patients. Le temps  qu’ils devraient y
consacrerleurparaîttropimportantparrapportàcequ’ilspourraientenretirere nretour.
Ducoup,nousavonspuconstaterunemeilleurecoordinationlorsqueladirection duCLCCa
mis en place des dispositifs favorisant les relations entre les  médecins des CLCC et les
médecins généralistes.Dans unCentre, nous l’avons dit, des liens ont é té forgés lors d’une
formation d’une semaine que le centre organise depuis dix ans envers c es médecins. Les
médecins du Centre ont apprécié d’avoir dispensé cette formation, car ils disent avoir pu




relations avec les généralistes et, de par la position régionale  du Centre, il existe de toute
façonpeudeservicessusceptiblesdeprendreenchargedesrécidivesendehorsdelui.
Dans un autre, c’est un médecin de CLCC qui assure l’interface ent re ses collègues et les
médecins généralistes.Or, celui-ci a appris peu à peu à connaître  les généralistes et à faire
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acceptercettepriseenchargeàdomicileparlesmédecinsdu Centre.Ilconfielasurveillance
auxmédecinsgénéralistesenqui ilaconfiance,c’est-à-diredont  il saitqu’ilsappliquentses




gensàdomicile.LeCLCCa initiécela. […] Avec lemédecinresponsable,cen’estpas
mal,parcequevoilàquelqu’unquifaitlelienentrelesmédecinsdevil leetlesmédecins
hospitaliers. Effectivement, cette expérience est tout à fait sat isfaisante; on ne se
regardeplusenchiendefaïence.» Entretienavecunmédecingénéraliste





leursvis-à-vishospitalo-universitaires.Enapprenantà lesconnaître personnellement, ilsont
moins peur qu’auparavant que ceux-ci cherchent à capter leur clientèle  et identifient
davantageleurscompétencesspécifiques.
La constatation effective que les établissements hospitalo-universi taires renonçaient à les
concurrencer,commec’étaitlecasauparavant,aétéunpréalable àl’implicationplusenavant
des médecins des autres établissements. Certes, les directions des CLCC avaient annoncé
qu’elles ne revendiquaient plus la prise en charge d’une partie de leur s patients, mais les
médecinsdes autres établissements souhaitaient s’en assurer.Aus siont-ilsd’abordparticipé
prudemment, étant attentifs à ce que la mise en place des disposit ifs de normalisation
n’aboutisse pas à les pénaliser dans leur activité. Ils souhaitaie nt vérifier que les standards









évolution: les éventuels désaccords ont pu être relativisés et n’ont pa s entraîné de rupture
danslesnégociations.
«Disons qu’on avait tous besoin d’une période test. Il fallait s’assurer que ç a nous
rapportaitquelquechoseet,surtout,quecen’étaitpasennotredéfaveur.Onavai ttous
lesouvenirdesconsultationsduCentre–onsait tousàquoiçaservait–donc il fallait




temps de renouer contact. Ça se passe tranquillement.» Entretien avec un chirurgien
libéral
Ensuite, lesmédecinshospitalo-universitaires apparaissentplus acc essibles– au senspropre
commeausensfiguré–àcertainsmédecinsdesautresétabliss ementsquiétaientisolésetqui
n’avaientpas l’habitudede les rencontrer.Au sens propre, les connaissa nt personnellement,
ils peuvent les appeler plus facilement pour leur demander un conseil ou leur adresser un
patient.
«C’est très pratique d’avoir une ligne directe avec un correspondant et de ne pas se












ilsdisent: ‘c’est super!’Vous, tout seuldansvotrecoin,vousne fait espasça…Vous
vous posez des questions… Après, vous envoyez des patients et vous n’avez pas les
mêmesrésultats…Vousn’allezpasl’interrogerencongrès…Çanese faitpas! […] Le
choixde lapersonnequianime– j’allaisdirequiagite,mais,oui,c’estça, en fait: la
personnequiagiteleréseauestfondamentale.Ilfautqu’ellesoitcompéte nte,qu’ellene
traitepasdehautlesautres,qu’ellelesécoute… […] X [duCLCC] –quandjevousdis
queleréseautientsurlui–ilnousdonnaitunepartie,parexemple,lelar ynx.Il faisait
ses recherches et il arrivait avec un tableau. Et on discutait dessus, on le modifiait.
C’était vivant.Adesmoments, lesdiscussionsétaient vives…Ad’ autresmoments, par
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contre, pas une mouche ne volait parce que tout le monde était d’accord. C’est vrai





réseau, c’est pratique. Les congrès étaient plutôt comme ça: on voyait t oujours les
mêmes arriver, les mêmes patrons, l’IGR, X de l’EORTC (et Os car Lambret). Ils
disaient:‘ça,c’estblanc,ça,c’estnoir’.Maisçanepeutplusmarcher aujourd’hui.Les
gens ne veulent plus se faire dicter la conduite par des professeurs. Le s gens veulent
discuter.Etleniveauestentraindemonter.Entoutcas,dans larégion.L eréseau,ça
marche…» EntretienavecunchirurgiendeCHUquin’estpaschefdeservice
Au fur et àmesure de leur participation aux réunions pluridisciplinai res ou aux groupes de
travail, tandis que la méfiance réciproque diminue, les médecins des autres établissements
apprennentà identifier lesdomainesdecompétencesdesautres. Ils sontdoncplusenclinsà
leurdemanderdesconseils,voireàleurconfiercertainspatients.
«Nous,onestdansleréseau:onfaitenparallèleletravailsurlesthésaurus.Ler éseau,
pour nous, c’est une plus grande qualité. C’est un souci de standard. On ne fait pas









qu’ils voientbeaucoupde cas. Ils discutent.Grâce à ces relations privil égiées, on sait
qu’on peut appeler telle personne, on sait qui est compétent. Quand des gens nous
disent:‘onveutundeuxièmeavis’,sic’estpourregarderdanslespagesjaunes,c en’est
pas la peine. C’est le sentiment d’appartenir à une équipe plus grande que cell e de
l’hôpital.» EntretienavecunradiothérapeutedeCentreHospitalierGénéral
La relation qu’unmédecin périphérique noue alors avec unmédecin hospitalo-uni versitaire
peut même parfois remettre en cause les liens qu’il entretenai t avec un autre hospitalo-
universitaire.Nonseulementlemédecinpériphériqueapuserendrecom ptedelacompétence
dumédecindeCLCC,mais, commecelui-ci a renoncéàdétourner sa c lientèle, les conseils









réseau consiste à élaborer des guides de pratiques et à mettre en place des réunions
pluridisciplinaires déconcentrées auxquelles participent éventuelleme nt des médecins du
CLCC, alors que celui du CHU, pour le moment, consiste essentielleme nt à organiser des
réunionspluridisciplinairesauseinduCHU.D’abord,laparticipationaux guidesdepratiques
danslecadreduréseauduCLCCétait très intéressantepoureux, pourdes raisonsquenous
avonsévoquéesauchapitreprécédent–cequimanquaitausecondréseau.Enout re,pourles
médecins«périphériques», les réunions pluridisciplinaires organisées par leCHU sont trop
éloignéesde leur lieud’exercice,ne sontpas assez fréquentes e t certainesd’entre elles sont
trop généralistes pour les intéresser. En conséquence, ils ont privilé gié leur participation au





étudesdedossiers.Leproblème: c’étaientdes réunionspneumologie etOR L,doncon
ne passe pas beaucoup de dossiers intéressants. Et j’ai deux heures de traje t pour y
aller,donc,jen’yvaisplusbeaucoup.Lesréunionsnem’apportaientrienoupasgrand
chose.J’yvaisseulementquandc’estmontourd’êtremodérateur–carlesancie nschefs
de clinique du CHU sont modérateurs à tour de rôle. […] Les curiethérapies,
maintenant, je les envoie au CLCC. Avant, je les envoyais chez X, au CHU , mais,
maintenant, avec le thésaurus, on travaille ensemble, donc je les leur envoi e. C’est
logique: on ne peut pas profiter d’un réseau et envoyer ailleurs. Il arrive  que les






nepeutpas faire ici.Nous,volontairement,onn’envoie jamaisdans les clini ques,nià
Paris, surtout depuis qu’on est dans le réseau. Avant le nouvel oncologue médical,





euxaussibénéficier localementd’unemodification des fluxdepatientsparuneaméliorationdes relat ionsavec
lesmédecinsinstallésàproximité.Deuxchirurgien sdedeuxcentreshospitaliersnousontainsiindiq uéqueleur
participationauréseauleuravaitpermisd’augment er leurrecrutement.L’und’euxn’avaitaucunerela tionavec
lesgastro-entérologuesdesonproprecentrehospit alierquitravaillaientdepréférenceavecuneclin iquevoisine.
Leurparticipationcommuneauxgroupesdetravaild ’élaborationdesguidesdepratiquesleurapermis demieux
se connaître et, désormais, le chirurgien se voit c onfier des patients par les gastro-entérologues.De même, un
chirurgienORLquivenait juste de s’installer dans  un centre hospitalier local et qui souhaitait déve lopper une
activitécancérologique,contrairementauprécédent chefdeservice,abénéficiédesaparticipationa uréseau,car
il a pu nouer des relations avec lesORL libéraux q ui avaient l’habitude de travailler jusque là avec un centre
hospitaliergénéralunpeupluséloigné.
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desmédecins hospitalo-universitaires.Du coup, dans lamesure où lesmé decins des autres
établissementsconstatentuneaméliorationde la situation, ils sont plusdisposésà«faireun
geste»en retour: confier lespatientspluscomplexes.Deplus, il s ontdes contraintes telles
que,àpartirdumomentoùonlesaideàprendreenchargelespatients standardset,partant,
oùonlesaideàassureruneactivitéminimale,ilestfacile poureuxderenoncerauxpatients
complexes. La première contrainte est d’ordre cognitive. Pour les s pécialistes d’organes, le
cancer est une pathologie parmi d’autres. Ils ne sont donc pas nécessa irement disposés à
acquérir lesconnaissancesnécessairesà la prise en chargede s cas raresou à se lancerdans
des essais thérapeutiques et, cela, d’autant plus qu’ils ont la perce ption de ne pas avoir le
personnelsoignantsuffisammentformépourcela.Demême,lescancé rologuesdeshôpitaux
généraux ou même des cliniques privées qui sont souvent peu nombreux dans leur
établissement, contrairement aux CLCC, sont amenés à être des « généralistes» du cancer.
Ces deux catégories de médecins ont aussi des contraintes de lits . Les premiers doivent
réserver une partie d’entre eux à des patients souffrant d’autres pathologies. Les seconds,
assezfréquemment,n’ontpasdeservicepropreavecdeslitsréser vésetdoiventnégocieravec
les autres services des lits pour leurs patients. Tous deux ont donc une  capacité d’accueil
limitée. Une fois qu’elle est atteinte, ils sont disposés à orie nter les patients vers d’autres
établissements.Enfin,lesmédecinsontdescontraintesbudgétaires, cequilimiteleurcapacité
à prendre en charge des chimiothérapies coûteuses. Ces contraintes c oncernent tant les
médecinsdesCHGqueceuxdescliniquesprivées.LesmédecinsdesC HGsontconfrontésà







estbiensupérieurpour lesderniersd’entreeux.L apriseenchargedecesmaladesestdonc trèscoût euse,à la
différencedesmaladesàquiilpeutêtreprescrit deschimiothérapiesenambulatoire(letraitemente stadministré
aupatientqui repartdans la journée), parceque l es effets secondaires et les soins afférents sontm oins lourds.
Dans ce dernier cas en effet, non seulement lesméd icaments sont remboursés intégralement aux clinique s par





j’ai eu de leurs nouvelles par courrier. Parce que les médecins du CHU  raisonnent
encoreennombre,alorsqueleCLCCraisonneenfluxd’information.Ilacompr isqu’il




étaitde fairede larecherchecliniqueetdu traitementdeproximit é209 et, lereste,de le
laisseràproximité.L’arrivéeduPr.D.,parexemple,c’estfantasti que;c’estquelqu’un
quisaittrèsbiencollaborer:ilappelle,ildit:‘onfaitça,clac,cl ac,clac’ [Lemédecin
fait un signe du bras,mimant les barreaux d’une échelle] .» Entretien avec un chef de
serviced’hématologieetdecancérologiedeCentreHospitalier
«Latélémédecine,pournous,c’estunecollaborationd’intérêts.Onlaissenos malades
bénéficier des techniques de pointe du CHU et du Centre pour ne pas aggraver la
concurrence. Ils nous laissent le standard et, quand c’est trop compliqué, on le leur
envoie.Chacunytrouvesoncompte.Etpuis,ilsontintérêtànousdéléguerl estandard:
ilssontendettés!» Entretienavecunradiothérapeutelibéral
On voit là qu’une dynamique vertueuse peut s’enclencher. A partir du moment où les
médecins périphériques commencent à adresser davantage de cas comple xes, les médecins
hospitalo-universitaires sont d’autant plus disposés à déléguer davantage  de tâches. Par
exemple, ils oseront davantage confier les patients pour surveillance  s’ils constatent que,
effectivement, les médecins périphériques les leur adressent dès que l’évolution est
défavorable. Ils craignent moins que les autres médecins «détournent» les patients à cette
occasion.




dans un établissement périphérique s’il y est passé à unmoment de l a prise en charge; les
personnelsdecetétablissementaurontmoinsderéticences.Ensuite, leséchangesdepatients
etl’améliorationdesrelationsengénéralfacilitentles«coupsdemain»ent remédecins.
«Quand les hôpitaux ne connaissent pas les malades, ils ne vont pas accepter d’êt re
relais.Lesmédecinsducentreneconfientlesmaladesques’ilsont unréférent.Lorsque
le malade a une surveillance ou un traitement complémentaire, il peut êtr e pris en






traitement,mais ilconfie lemalade.Là,onpeutparlerderéseau.» Entretienavecune
surveillanted’hospitalisation,CLCC
«Ensuite, nous avons des relations avec les hôpitaux ruraux et avec les hôpitaux  de
proximité. Quand on fait une chimiothérapie intensive, on ne peut pas garder les
malades. C’est un problème de trouver des hôpitaux inter-cures ou pour les s oins
palliatifs.C’estunproblèmemajeur:quandons’estoccupédesmalades, les renvoyer
esttrèstrèsmalperçu.Cesontdesdifficultésréellesdanscetypederecr utement.Quand
on est dans le recrutement régional, ça va à peu près; on arrive toujours, soi t à
retrouver lescorrespondantsquinous lesontenvoyés, soitdesétablissem entsdesuite.
En revanche, dans notre secteur, nous avons un problème, car il n’existe rien. On est
obligésde lesenvoyeràdache.C’estunproblèmepour les familles,c’e stunproblème
pour les familles peu aisées.» Entretien avec un oncologue médical, directeur des
affairesmédicalesdansunCLCC
Nous venons de voir les raisons pour lesquelles la normalisation est un out il facilitant la
répartitiondesprisesenchargeentrelesCLCCetlesautre sétablissements.Celaexpliqueen
particulier que les CLCC, dans chaque région étudiée, améliorent de pl us en plus leurs
relations avec les autres établissements périphériques. Ils confi ent plus de patients et, en
retour,onleurconfiedavantagedecasintéressantspourleurréputationscie ntifiqueetcellede
leur établissement. Les deux types de structures ont trouvé des inté rêts convergents à se
spécialiser,quisurlescascomplexesetquisurlescassta ndards.Enrevanche,nousavonsvu








Cela tientà laplusgrandedifficultéà trouverdes intérêts c onvergents sur la répartitiondes
cas entre ces structures. Le problème posé est celui de l’offre  existante. En revanche, la
démarche permet quandmême une augmentation des échanges entremédeci ns,même si la
logiqueetlanaturedeséchangessontdifférentes.
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Nous l’avons vu, les ARH souhaitent un rapprochement entre les CLCC et les CHU et la
création de réunions pluridisciplinaires inter-établissements est un moyen privilégié par les
directions pour entamer le dialogue entre les médecins des deux str uctures et, ainsi, faire
montre de bonne volonté.De fait, de l’avismême desmédecins, leurs re lations sontmoins
conflictuelles.Enoutre,deséchangesdenaturescientifiqueont lieu entreeux.Enrevanche,




Les réunions pluridisciplinaires rassemblant des médecins qui visent la même clientèle
n’aboutissent pas à une modification de la répartition des prises en c harge entre les deux
structures. Certaines, rares, sont encore conflictuelles oumarchent mal du fait d’une faible
participationdesmédecins.Cependant,danslamajoritédescas,les médecinsdisentqueleurs
relations se sont considérablement améliorées. Les échanges portent  alors, non sur une
répartitiondesprisesencharge,mais surdesdiscussionsautourde stratégies thérapeutiques
pourdescancersraresoucomplexes,surdesinformationsconcernantlesnouveauxprotocoles
derecherche,voiresurlamiseaupointdeprotocolescommunsderecherche.
«On discute de nos pratiques, des protocoles d’essais thérapeutiques. On discute
d’essaisthérapeutiquesqu’onpourraitfaireauniveaudelarégionenétantpromote ur–
parcequ’onestassezpauvredecepointdevue-là.Cen’estpasévidentquand onsefait




«On a à la fois des dossiers et on discute de protocoles [d’essais thérapeutiques]  qui
sont proposés par la Fédération, par des laboratoires, des protocoles nationaux…
Progressivement,on fixedes stratégies. […]  Les carcinomes cutanés, ça ne bougepas
beaucoup,maiscequinousénerve–aubonsensdu terme–,cequinous intéresse, ce
sontlesmélanomesgravesetmétastatiques.Et,là,onestenpleinere cherche.D’abord,
c’estunepathologie fréquenteet lesportessontouvertes [i.e. lastratégie thérapeutique
n’estpasencorestabilisée] .» EntretienavecunoncologuemédicaldeCLCC
A contrario , les réunions qui correspondent aux localisations tumorales pour lesquelle s le
CLCC a une faible activité chirurgicale peuvent permettre une ré partition progressive des
prises en charge: les chirurgiens du CHU acceptent alors davantag e de déléguer les
chimiothérapieslourdesauCLCC.
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«Pour les osthéo-sarcomes, il y a eu des problèmes d’adaptation au début. Les
traitementsontétéévaluésetonestarrivéàunechimiothérapielour deobligatoire.Les
chirurgiens ont pensé un moment qu’ils pourraient les faire, qu’on leur donnerait les
protocolesetqu’oniraitvoirsurplacesiçasepassaitbien.Ons’estviterenducompte –
mais on s’en doutait – que ce n’était pas possible. C’est un problème de compé tence
infirmière,desurveillance.C’esttrèspointu.Maisleproblèmeadur étrèspeudetemps.
Il y a une bonne articulation entre nous: eux font la chirurgie et nous, la




il y a un dermatologue qui a une vision ‘oncologue’. […]  Il y a une époque où les
dermatologuesétaientopposésàlaradiothérapie.Cen’estpluslecas.Maintenant ,deux
radiothérapeutesdenotreCentreparticipentàcesréunions.C’étaitmême général,chez
le CHU, de redouter les effets de la radiothérapie qu’on accusait d’entraî ner des
complications.Unexemple:unmaladequiavaitétéirradiépouruncarcinome aufront,














intéressés par la perspective d’accroître leur propre spécialis ation; ils sont donc prêts à
confiercertainscasauCLCCpourseconcentrersurd’autres.
«En cancérologie, on s’hyper-spécialise. Ce n’est plus possible de faire t out (sauf si
c’estun seinouunpoumonbanal).Et c’est vraipour tout.Les tumeurs endocrine s, le
CLCClesconfieauProfesseurC,parcequec’estlespécialiste, lestumeursgerminales,
nouslesconfionsauProfesseurDduCLCC.Lessarcomes,jelesmontre àBduCLCC.
Les tumeurs rares, quand vous n’en voyez que deux par an, vous ne pouvez pas être
bons. Ça engage toute une équipe: c’est une technique particulière, des dosages
particuliers,desexamens,deschirurgiens,desprotocoles…Pour laconsultat iondece
matin, j’ai vu quatre tumeurs endocrines, alors qu’un gastro-entérologue, il n’en v oit
qu’undansl’année.Unseinenpremièreligne,jepeuxlefairesanspertedechancepour
lapatiente;sic’estenquatrièmeligne,jelemontreraiàunspécial iste. […]  Ilyades
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tas de nouvelles drogues, des tas de nouvelles attitudes thérapeutiques… un
cancérologue, il ne peut pas être bon partout, ce n’est pas vrai.» Entretien avec un
oncologuemédicaldeCHU
D’une manière générale, la conflictualité entre les médecins de s CHU et des CLCC a
fortement diminué. Ils perçoivent que les critiques réciproques sont bea ucoup moins
virulentes. La plupart des médecins du CHU ne souhaitent plus l’absorption du CLCC,
commecelapouvaitêtrelecasaucoursdesannées1980etjusqu’aumi lieudesannées1990.
Lalogiquedeséchangesentremédecinsdesdeuxstructuresestunpe udifférentedecelleque
nous avonsprésentée entremédecinshospitalo-universitaires etmédeci ns«périphériques»:
c’est une coopération entre spécialistes des cas complexes et l ’intérêt premier des échanges
résidedansl’améliorationdeleursconnaissancesréciproquessurdes sujetspointus(soitpar
l’échanged’informations,soitparlaréalisationderecherchescommunes).
Les difficultés de répartition des prises en charge entre les CLCC et les cliniques privées
cancérologiques situées dans lamême ville présentent des simili tudes. Au départ, les deux
structures sont en concurrence sur la clientèle de proximité pour le s prises en charge
standards.LesdirectionsetlesmédecinsduCLCCsontpluspromptsà diminuerleuractivité
pourcetypedeprisesenchargeauprofitdescliniqueslorsquel’ét ablissementadescapacités
d’hospitalisation limitées; la nécessité de faire un choix appara ît plus évidente. Aussi les
médecinsdesCLCCdedeuxCentres (moinsde150 lits)  ont-ils commencéàdiminuer leur
activité pour ce type de prise en charge. En retour, les médecins de s cliniques privées
avoisinantes leur confient les prises en charge plus complexes. Au c ontraire, trois autres
CLCCquiontunnombrede lits plus important (plusde200 lits) n’ont pas e ncore réussi à
trouverunevéritable répartitiondesprises en charge avec le sec teurprivé à but lucratif.La
coopérationresteencorelimitée.
«IlyaunCentreprivédetraitementàA.Iln’yapasdeconcurrence entrenous,plutôt
de lacollaboration.Cen’estpas lemêmebacà sable.Onessaiedevoir s ionnepeut





réticence à collaborer franchement… J’aurais moins de réticences si j’estimais que
l’attitudedéontologiqueducentreétaitclaire,mais…Enfin,c’estunevé rité,maisvous
lesavez,toutevéritén’estpasbonneàdire…Enfin,c’estunétatd’e sprit,onleperçoit






appartiennentà lafoisauCHUet travaillenten libéraldans la cliniqueetparceque,d’autre
part, ils perçoivent que la clinique estmoins concurrentielle (ses médecins ne revendiquent
pasunleadershiprégionaletlacliniqueneréalisepasd’actesc hirurgicaux).Danscesrégions,
on observe ainsi un développement des liens entre les CHU et les cli niques privées à but
lucratif, avec des flux de patients entre les deux types de struc tures, et, parallèlement, un
développementdesliensentreleCLCCetleshôpitauxpériphériquesdurestedelarég ion.
«D’abord,ilfautsavoirqu’énormémentdemédecinsviennentduCHU.Silesm édecins




le CHU. […]  Avec l’ORL en particulier, je n’ai aucun problème de relation avec le s
médecins, pris individuellement. Et je pense que l’inverse est vrai . Il y a une estime
réciproque.Maintenant, je pense que, de façon globale, je représente la structur e qui
gêne leCHU.C’est trèspsychologique. […] Onne faitpasderéuniondeconcertation
pluridisciplinaire.EnORL,onfaituneréunionparmoisoùondiscutededossier s,mais
ce n’est pas une réunion pluridisciplinaire, parce que ce n’est qu’entre chi rurgiens
ORL; il n’y a pas de radiothérapeute. J’aimerais faire une réunion pluridisc iplinaire,
mais, pour ce qui concerne la radiothérapie et la chimiothérapie, ils travail lent
préférentiellement avec la clinique X, donc ça gêne un peu.» Entretien avec un
chirurgienORLdeCLCC
CONCLUSION
La normalisation des pratiques médicales est un outil essentiel pour  la spécialisation de la
productiondesCLCCsurlescancerscomplexes.Ellefavoriseladé légationparlesmédecins
desCLCCdecancersstandardsetd’actesquiontlieuaprèslapha securativeproprementdite
(soins de suite et surveillance) à d’autres médecins. En retour, ce ux-ci leur délèguent plus
facilementdescascomplexeset sontplusenclinsàaccepter l aprise en chargedes soinsde







ont une importance, c’est aussi ce qui se passe lors de l’élaborati on de ces normes et leur
application.Certes,l’existencedenormesauxquelleslesautres médecinsadhèrentrassureun
peu les médecins des CLCC sur la qualité des actes qui seront ré alisés dans les autres
établissements.Certes, lesmédecinspériphériquesont tendanceà s e sentir redevablesvis-à-
visdesmédecinsdesCLCC(etdeceuxduCHUquandilsyparticipe nt)del’aidequ’ilsleur
procurentàtraverslesdispositifsdenormalisation.Maisl’exis tencedelieuxderencontreset
d’échanges joue un rôle peut-être plus important en ce que ces lieux c réent les conditions
favorablesàlaconfianceentremédecins.Ilsidentifientmieuxl eurscompétencesrespectives.
Enoutre, en établissantun contact fréquent avec leurs collègues, les médecins – quelle que
soit leur structure d’appartenance – ont l’impression de ne pas perdre le lien avec leurs
patients,même lorsqu’ils le leur confient. Ils peuvent obtenir des inf ormations régulières et
sontconfiantsdanslefaitdese lesvoirconfiersi leurétat s’aggravait.Nousavonspunoter




Il apparaît donc primordial que des lieux où des relations se nouent entr e médecins soient
crééspourquelanormalisationaboutisseàuneplusgrandecoordinationent relesmédecins.
Selon nous, c’est une des raisons pour lesquelles la délégation de ces tâches auxmédecins
généralistes est plus variable. Les médecins des CLCC ont d’une f açon générale moins de
relationsaveceuxqu’aveclesmédecinsspécialistesetlanormalisationde spratiquesn’accroît
pas ces relations: les médecins généralistes participent trè s rarement à l’élaboration des
référentielsetneparticipentpasauxréunionspluridisciplinaires ,cequicontrasteaveccequi
sepasseentremédecinsspécialistes.Nonseulement, lesmédeci nsdesCLCCont tendanceà
nepasavoirconfianceenlaqualitédeleurprestationmaisilsc raignentaussiqu’enintégrant
ces nouveaux acteurs dans la prise en charge, ils modifient les fl ux de patients à leur
détriment.Or, nous avons vu que les régions où les relations avec lamé decine générale se
développaient étaient celles où il existait des dispositifs qui donnai ent l’occasion à des
médecinsdeCLCCetàdesmédecinsgénéralistesd’entrerenc ontactdirect.Lespremiersont
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alors davantage confiance dans le respect des recommandations par le s seconds et ont
l’impressiondegarderlecontrôledel’orientationdespatients.
Mais si la démarche de normalisation crée les conditions favorable s à une plus grande
concertation entre les acteurs, elle ne suffit pas à assurer l a spécialisation des CLCC. Les
médecinsdesdifférentsétablissementsdoiventparveniràsemett red’accordsurlarépartition
descasqu’ilsvontrespectivementprendreencharge.L’accordentre lesmédecinsdesCLCC
et les médecins périphériques est assez facilement trouvé. Les médecins hospitalo-
universitaires voient un intérêt à développer la prise en charge des cas complexes pour
accroître leur expertise, tandis que, étant données leurs contraintes , les médecins
périphériquespeuventsecontenterdeprendreenchargelescancersstandards.E nrevanche,la
répartition des cas entre un CLCC et les établissements qui sont  situés à proximité de son





Au fond, on peut présenter les configurations de relations entre médecins  comme un
continuum. A un extrême, les relations entre médecins sont encore car actérisées par la
concurrence, la captation de clientèle et l’absence de coopération.A l’autre extrême, il y a
coopérationsurlesdécisionsetlarépartitiondesmalades.Entrel esdeux,lacoopérationporte
sur lesactivitésscientifiques;ce typedecoopérationconcernee npremier lieu lesmédecins
deCLCCetdeCHU.
Nous avons pu voir que la démarche de normalisation des pratiques était g lobalement
bénéfiqueauxCLCC,puisqu’elleleurpermetdeserepositionnerrégiona lementvis-à-visdes
autres acteurs de soin. L’objet du prochain chapitre est de revenir sur  ce processus, afin de








apparaissent particulièrement impliqués dans ce mouvement, y trouvant de s avantages
substantielspourl’exercicedeleuractivité.
Pourtant,cesconstatsvontàl’encontred’unecertainepartiedela littératuresurl’introduction
desnormesdepratiques enmédecine.D’unepart, cette littérature l’analyse d’abord comme
une démarche gestionnaire. D’autre part, elle s’attache à souligne r les obstacles à leur
diffusion et les risques qu’elles font peser sur les médecins. De telles normes rendraient
possible l’émergence d’un contrôle extérieur à la profession médica le, ce qui viendrait
remettreencausel’autonomieindividuelledumédecin.
Nous fondant sur l’exemple de la cancérologie que nous avons étudié, ainsi que sur les
résultatsd’autresétudes,nousapporteronsdeuxtypesdecritiquesàc esanalyses.Enpremier
lieu, elles surestiment les risques de contrôle externe que ces normes induisent. En second
lieu, en se focalisant sur les relations entre le corps médical  et les acteurs extérieurs, elles
négligent deux enjeux fondamentaux de l’activité médicale. L’activi té médicale consiste,
d’unepart,àprendredesdécisions thérapeutiques,cequinevapasdesoi, etd’autrepart,à
recruterdespatientsetà tenterdecontrôler leur trajectoir edanslesystèmedesoin.C’estce
quenousavonsappeléla«priseenchargeparlesmédecins».Cesdeux élémentsnemettent
passeulementenjeulesrelationsentrelesmédecinsetles acteursextérieursàlaprofession;
ils touchent aux relations entre les médecins eux-mêmes. Or, fac e à ces deux enjeux, les
normesdepratiquesconstituentunoutilprécieuxpourlesmédecinsquipar ticipentà la lutte
contrelecanceretpourlesmédecinsdesCLCC.Decepointdevue, nousmontreronsqueles
normes de pratiques médicales présentent des traits communs avec l es procédures de
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démarchequalitédans ledomaine industriel et commercial: elles peuvent être vues comme
desguidespourl’actionetdesinstrumentsdecoordination.
Ceci explique que, à travers les SOR, les directeurs des CLCC disposent d’une ressource
pertinente dans le contexte d’action étudié. Grâce à eux, ils sont pa rvenus à intéresser les
autres acteurs et à créer une dynamique de coopération propice à la défense de leur
établissement,alorsqueleurcapacitéd’actionpouvaitparaîtreaudépartlimit ée.
I.L ANORMALISATIONDESPRATIQUES : UNEMENACEPOURLES
MEDECINS?
Dans laplupartdes étudesqui lui sont consacrées, la normalisationde spratiquesmédicales
est présentée comme une composante du mouvement plus général de rational isation du
système de santé, à travers lequel les politiques de santé cherc hent à mettre à jour les
redondances, les inégalitéset lesdéfaillancesorganisationnelle squecesystèmerecèle.Dans
cette perspective, «l’ouverture des ‘boîtes noires’ de la ‘bonne pratique médicale’»
(Paradeise, 2000, p.6) doit permettre d’éliminer les mauvaises pratique s coûteuses et les
dépensesinutiles,parcequeredondantesouinefficaces.Aussi,enFrance ,desdispositifsont-
ilsétémisenplaceparlesrégulateursdepuisunedécenniepoure ncadrerlapratiquemédicale
(Ogien, 2000). La mise en place du PMSI et l’élaboration de recommanda tions cliniques
représentent les principaux dispositifs s’inscrivant dans ce mouvement  et ont pour point
communde considérerque les écartspar rapport à lamoyenne sont inac ceptables (Kerleau,
1998).Cemouvementestégalementprésentdanslesautrespaysindustr ialisésetnotamment





technique de la médecine» , via la spécialisation médicale et le recours croissant à des
techniques qui enregistrent et mesurent les symptômes, portait en g erme la possibilité





des pratiques médicales 210. Gérard de Pouvourville quant à lui analyse les travaux
d’élaborationdeguidesdepratiquesetceuxd’évaluationdessoinscomme  «laconséquence
logiquede lamiseenévidencedesvariationsdepratiques»  (dePouvourville, 1997,p.211)
parlesétudesépidémiologiques–etdoncdenaturemédicale.
Cependant,bienqu’elle soitvuecommeune conséquence inattendueduprogrèsmé dical, la
normalisation grandissante des pratiques médicales est analysée avant tout comme une
nouvelle orientation de la politique sanitaire, menée par les pouvoirs publi cs et qui est
susceptible d’aller à l’encontre des intérêts des médecins. Deux types d’arguments sont
avancéspoursoutenircettethèse.
Lepremierestquelanormalisationdespratiquesmédicalesse heurteàlaconceptionqueles
médecins ont de leur métier, par la dépersonnalisation des soins qu’ell e entraîne. Selon
certainsauteurs,ilexisteraiteneffetdeuxapprochesdiffére nteset apriori concurrentesdela
médecine211.Lapremièreconsidère la santécommeunbienprivéquinécessite uneprise en
charge curative personnalisée, centrée sur les intérêts des pati ents. Dans cette approche, le
médecin accorde une grande importance aux caractéristiques psychologi ques et sociales
propres à chaque patient et propose les traitements les plus adaptés  à sa situation, selon les
règlesd’un «art‘conjectural’fondamentalementdéterminéparlasingularitéirréductibl ede
la personne soignée»  (Kerleau, 1998, p.27). Les relations de confiance et d’intimité qui
s’instaurentaufildutempsentrelemédecinetsonpatient,ler espectdusecretprofessionnel
et l’unicité de tout acte thérapeutique seraient des valeurs fondame ntales dans cette







situe dans l’antiquité en Grèce, avec l’utilisation  des premiers raisonnements déductifs. La seconde v oit








La seconde approche de la médecine considère, elle, que la santé est intrinsèquement
collective:elleopèreunglissementdelaconceptiondusoincomme «acteindividuel» vers
une conception du soin comme «produit d’un système organisé»  (Setbon, 2000, p.54). La
santé est alors appréhendée comme un droit que les pouvoirs publics confère nt à leurs
citoyens. Ce droit à la santé réclame une prise en charge à la  fois curative et préventive,
fondée sur des études cliniques réalisées dans une perspective stati stique et probabiliste sur
des cohortes d’individus (Berg, 1995). Cette conception de la médecine sera it avant tout
partagée par les acteurs politiques, les représentants des autori tés de tutelle et les directeurs
d’établissementsdesoins.Elleauraitenrevanchepeudesuccèsaupr èsdesmédecins,carleur
tâche se limiterait dès lors à appliquer les guides de pratiques  établis selon les normes





des relations de pouvoir que la normalisation des pratiques serait cens ée impliquer entre le
médecin et les autres acteurs, et cela, bien que les guides de pr atiques soient généralement
élaboréspardesreprésentantsducorpsmédical.Cesnormesdeprati ques,unefoisélaborées,
réduisent sensiblement lamarge demanœuvre individuelle de chaqueméde cin (Hafferty et
Light, 1995). De plus, ces normes accroissent sensiblement les risques  de contrôle externe
exercé sur lesmédecins, alors que lesmédecins s’étaient just ement distingués jusque là par
leurcapacitéàcontrôler leurpropre techniqueet à la faireac cepterpar lespouvoirspublics
(Ritzer etWalczak, 1988) 212. Ces normes constituent en effet une ressource potentiellement
mobilisable par les acteurs extérieurs à la profession médical e – les pouvoirs publics, les
autoritésde tutelle, lesdirecteursd’établissementsde soins, l es compagniesd’assurance, les





 Avant même l’introduction des dispositifs de norma lisation, A.Chauvenet mettait en avant le fait que  la
technicisationde lamédecineouvrait laporteà l’ accroissementducontrôlesur l’activitémédicale, réduisant la
primeàl’expérienceetl’autonomieprofessionnelle .Enmêmetemps, «enrendantpluslisibleslesmaladies,en
faisant du savoir médical un savoir universel et no n plus fondé seulement sur l’expérience, ces facteu rs





de juger, sur une base objective, de la validité et de l’opportunité des prat iques
thérapeutiquesmises enœuvre»  (Ogien, 2000, p.135).Certains auteurs emploientmême le





gestionnaires du système de santé pour mieux contrôler son activité. Du coup, la
normalisation participe du regain d’influence des gestionnaires au dét riment des médecins,
cette évolutionayantdéjà été entaméepar l’importance accordée à lamaîtrise des dépenses
danslesystèmedesanté(Scott,1993;ChandernagoretDumond,1996;Schweyer,2000).
Ces analyses se fondent sur des raisonnements déductifs qui, à partir  d’une représentation
traditionnelle du métier de médecin et de la profession médicale, t entent de tirer les
conséquencesprobablesdesévolutionsdusystèmede santé. Il est évident, nous l’avonsdit,
quelespolitiquesdesantésecaractérisentparlerecoursaccruàdesdi spositifsd’encadrement
de la pratique médicale et que ces politiques de santé tendent à êt re relayées par les
gestionnairesdesétablissements.Nousavonsmêmepu constater cem ouvement au seindes
Centres de Lutte Contre le Cancer (cf. chapitre 5). Pour autant, l’ enquête que nous avons
menéeencancérologienousconduitànuancercesanalysesetàrejoi ndreici lesconclusions
d’autres étudesmenées sur lamise en place concrète des démarc hes de qualité.D’abord, le
contrôle de l’activité médicale par des tiers est beaucoup moins i mportant que ce que les
précédentes analyses laissent entendre. Au contraire, à bien des ég ards, les normes de





la démarche de normalisation fait peser sur les médecins. Les r eprésentants médicaux (en
particulierceuxdelaFNCLCC)ontanticipésurlespouvoirspublics etcesontdesmédecins
qui ont en grande partie défini concrètement les normes qu’ils allai ent appliquer. Une fois
élaborées, cesnormes sontdifficilementutilisablespar les ac teurs extérieurs à la profession
médicale pour pouvoir exercer un contrôle en routine et, de toute façon, ces  derniers ne le
souhaitentpasréellement.
1.Lapartprépondérantedesmédecinsdanscemouve ment
Lapart des acteursmédicauxdans lemouvement de normalisation est  prépondérante.Nous
voudrions d’abord mettre en avant le fait que ce processus n’est pas «pa r nature» un
phénomène gestionnaire. Certains médecins peuvent avoir au départ de réel les motivations
pours’impliquer.Ensuite,cetteimplicationapourconséquencequeleproce ssusdedéfinition
etd’élaborationdesnormesdequalitéestlargementmaîtrisépareux.
Si l’évolution du contexte réglementaire est un élément qui a favori sé l’implication des
réformateursfédéraux,leursmotivationsinitialesnepeuvents’yr ésumer.Faceàl’éventualité
(encore floue à l’époque) d’une élaboration future deRMOen cancérologie  par une agence
dépendantdespouvoirspublics,ilsontpris «lesdevantsvis-à-visdel’Etat» , «ens’imposant
à [eux-mêmes]  et de façonpréventive desmesures de contrôle proches de celles que  l’Etat
pourrait à tout moment de toutes façons imposer»  (Cochoy, 2001, p.103) et ont lancé le
projetStandards,optionsetrecommandations.Néanmoins,ilnefaudraitpas uniquementvoir
dans cette action la simple réaction à unemodification du contexte réglementaire, dans un
simplebutdemaîtrisedelacontrainteextérieure.Nousavonsvuque lesacteursmoteursdu
projet ont aussi initié cette démarche pour d’autres raisons complém entaires: améliorer la
pratiquemédicale engénéral, pour la simple et bonne raisonqu’ilsper çoiventque les soins
seront plus efficaces, et démontrer l’utilité des Centres dans l e système de santé. Il est
impossible et peu utile de chercher à déterminer parmi ces motiva tions laquelle était
prépondérante.Cequenoussouhaitonsmettreenavanticiestqu’ilparaît réducteurd’opposer
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la FNCLCC présentent par exemple des traits communs avec les «réformateurs
thérapeutiques»  dont Harry Marks (Marks, 1999a; Marks, 1999b) a étudié l’émergence
parmi le corpsmédical au coursdu20ème siècle.Ces derniers cher chaient à promouvoir la
méthode statistique en général et un mode d’évaluation des médicaments  fondé sur l’essai
randomisé en double aveugle en particulier. Tout comme les réformateur s de la FNCLCC,
leur objectif était aussi de réduire l’hétérogénéité des pratique s médicales. En effet, non
seulementlesréformateursétudiésparH.Markscherchaientàéva luerlesbonsmédicaments,
maisilscherchaientaussi–etenpriorité–àmodifierlescomport ementsdesmédecinsenvue
d’obtenirqueceux-ciadoptentuneattitude «expérimentale» et «agnostique» vis-à-visdece
qui n’est pas prouvé. Cette approche avait pour but de «limiter l’exercice du jugement
subjectif»  en privilégiant une mesure objective sur «le sens clinique des médecins
individuels» (Marks,1999a,p.183).
Paul Starr (Starr, 1982) etHaroun Jamous (Jamous, 1969) ont étudié d’autre s exemples de
réformesquiontétémenéespardesmédecinseux-mêmesetquiont consistéàmodifier les
conditions de l’activité médicale. Ces réformes ne visaient pas à  modifier la pratique
quotidienne, mais touchaient aux conditions d’exercice. Comme celle de not re étude, ces
réformesontpourpointscommunsd’avoiràlafoisunobjectifd’améliora tiondelapratique
médicaleetunobjectifdedéfensevis-à-visdel’extérieur.P.St arradécritcommentcertains
membres de l’American Medical Association (AMA) ont réussi à influencer le cursus de
formation des praticiens, de façon à le rendre plus long et plus rigour eux, et à imposer que
tous les praticiens s’y plient. Outre celui d’améliorer les com pétences des médecins, cette
réforme avait pour objectif de mieux maîtriser le nombre de médec ins et de justifier le
monopoleducorpsmédicaldansletraitementdesmaladies.H.Jamouss’ estintéresséquantà
lui à la réforme des études médicales, initiée par de jeunes mé decins qui se sont alliés au
ProfesseurRobertDebré pour lamener à son terme. Ils visaient e n particulier à développer




Dans notre cas, l’implication d’acteurs médicaux dans la réforme a une première
conséquence: elle permet à ces acteurs de définir les critère s de qualité importants à leurs
yeux.D’abord,nouspouvonsconstaterquelescritèresdequalitéprivilégi entlesélémentsqui
concernent lemédecin spécialiste, puisqu’ils sont centrés sur la dé cision thérapeutique. Son
importancedanslapriseenchargeestdoncréaffirmée.Ensuite,lesacteurs delaFNCLCCont
misenavantl’importancedelapluridisciplinaritépourprendreles décisionsthérapeutiqueset
l’ont justifiée à partir de données scientifiques. Une démarche str ictement gestionnaire ne
l’auraitpeut-êtrepasmiseen avantdès ledépart: d’unpointdevue strictement comptable,
elle impliqueen effet la participation de davantage demédecins pour  unmême acte.Enfin,
l’efficacitédestraitementsestd’abordjugéeselondescrit èresmédicaux.Laquestionducoût
des traitements n’intervient qu’en deuxième instance, pour des traite ments à efficacité
équivalente.
LadeuxièmeconséquencerésidedanslefaitquelesacteursdelaFN CLCContpudéfinirleur
propre mode d’élaboration des recommandations: ils ont fait des médecins  les principaux




d’autresmédecinsàparticiperà larédactiondesSOR.Enoutre,e nrégion, ladéclinaisonde
cesrecommandationsgénéralesenguidesdepratiquesaimpliquédet rèsnombreuxmédecins
et les médecins définissent eux-mêmes la composition et le fonct ionnement concrets des
réunions pluridisciplinaires en fonction de la perception de leurs propres besoins. Dans ce
processus, les autoritésde tutellen’interviennent pas, voire financent  le fonctionnement des
réseauxquisechargentdemettreenœuvrecesnormes.
Nousrejoignonsicilesrésultatsdetroisétudesquimettentena vantlacapacitédesmédecins




réfute les analyses qui voient dans l’arrivée des normes de pratique s un processus de
déprofessionnalisation. Les standards sont produits par desmédecins et l es superviseurs de
l’activitémédicalesontaussidesmédecins,cequipermetd’évit erlaperteducontrôleetdela
technologie et des connaissances.Magali Robelet (Robelet, 2001), qui s’e st intéressée à la
comparaisondequatremanuelsdequalitédontlemanueld’accréditation delaFNCLCC 213,a
noté que les médecins, en s’appropriant la démarche de qualité, peuvent plus  facilement
définirlescritèresdequalitéquileurparaissentimportants.D emême,LawrenceP.Casalino
(Casalino,1997) amontré comment lesmédecins pouvaient se réapproprier la démarche de
qualité dans le cadre du développement desHealthMaintenanceOrganiza tions (HMO) aux
Etats-Unis.LesHMOsont censésdavantage les contraindredans l’ exercicede leur activité,
puisquelesmédecinssontdésormaisrémunérésparuneenveloppefixée apriori etnonplusà






La démarche de normalisation n’est donc pas une démarche gestionnaire imposée aux
médecins.Nonseulementlalogiqued’améliorationdespratiquesmédica lesqu’ellesous-tend
n’estpas«parnature»opposéeà la logiquemédicale (nousverronsmêm eplus loinque les
médecinsauniveau individuelpeuventy trouverdesavantagespour l’exerci cequotidiende
leur activité), mais de surcroît, les médecins s’y investissent , ce qui leur permet de mieux




 Il existe cependant une imprécision dans cette étu de. Contrairement à ce qu’indique l’auteur, la déma rche
d’accréditation de la FNCLCC ne relevait pas strict ement d’une démarche d’évitement de la contrainte
technocratique en substituant son manuel à celui de  l’administration: le lancement du projet, en 1994 , était
antérieurauxOrdonnancesde1996surl’accréditati on.S’ils’agitbiend’uneréponseàunemenaceext érieure(le








Une fois que ces normes ont été élaborées par les médecins, les a utorités de tutelle et les
usagerslesexploitentpeupourexerceruncontrôlesurlesmédecins .Cesnormesnedonnent
paslieuàuncontrôledirectdel’activitémédicale,car lesa cteursconcernésn’enontpasles
moyens. En conséquence, le contrôle, s’il existe, est davantage fondé sur  l’existence de
procéduresquesurunesupervisionprécisedel’activité.
D’abord, les tutelles n’ont pas toutes les ressources disponibles pour pouvoi r utiliser
pleinement ces outils comme moyen de contrôle en routine. Elles manquent  de ressources
cognitives.En effet, lamise en évidence de déviances par rapport aux  normes de pratiques
nécessite une expertise médicale que tous les personnels des tutel les n’ont pas. Elles
manquent aussi de ressources matérielles, dans la mesure où le cont rôle en routine
nécessiteraituneffectifpléthorique 214.
Ces limites ont trait en partie aux caractéristiques de l’a ctivité médicale qui rendent son
évaluation très difficile. Certains auteurs ont déjà souligné la c omplexité de l’activité
médicaleliéeàladivisioncroissantedutravail.Deplus,l’act ivitémédicaleestsoumiseàune
grande variabilité du fait qu’elle s’applique sur des êtres humains, qui ont chacun des
caractéristiques propres (Moisdon et Tonneau, 1999; Minvielle, 2000). Ces tra its
caractéristiques de l’activité médicale en général rendent dif ficiles les activités de
planificationetdecontrôle.De telsconstats sont toutà fait appl icablesà la cancérologie en
particulier.L’organisationdelapriseenchargedespatientses tcomplexeetcettecomplexité
est croissante, mettant aux prises de multiples intervenants qui a ppartiennent à différents
établissements. L’imputation de la responsabilité est donc difficil e. En outre, l’existence de
guides de pratiques n’exclut pas des variations dans leur application e t le recours à des
jugements plus subjectifs, liés à l’existence de cas «limite s» qui y correspondentmal ou à






pour exercer un contrôle en routine de l’activité m édicale. En conséquence, ils délèguent cette activi té aux
médecinseux-mêmes.
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Deplus, les autoritésde tutellen’ontpas lesmoyens en effecti fs suffisants pourmener une
telleactivité: lacancérologien’estqu’unepathologieparmid’aut res, s’assurerde laqualité
des pratiques médicales n’est qu’une mission parmi d’autres et ell es ont un grand nombre
d’établissementssousleurautorité.
Aussi apparaît-il difficile de procéder à des évaluations de l’ac tivité en routine. Au mieux
peuvent-ellesmenerdescontrôlesponctuelsetcirconscrits.Ducoup,com medansledomaine
industriel qui est confronté à la complexification croissante de la  division du travail et à la
démultiplication des produits et procédés (Benghozi, Henry et al., 1996), la  démarche de
qualité s’apparente davantage à une obligation de moyens plutôt qu’à une obli gation de
résultats.Lesautoritésdetutelleattendentavanttoutdesmédec insqu’ilsmettentenplacedes







contrôle de l’activité médicale s’explique aussi par le fait que  les ARH ne souhaitent pas
entrer en conflit direct avec le corps médical. D’abord, en raison de  l’implication des
médecins,uneconduitetropinterventionnistepourraitparaîtreillégiti me.Certainsauteursont
ainsi noté que la démarche de qualité est une façon d’éviter l’intrus ion trop grande des
pouvoirs publics, par la démonstration que toute législation supplémentaire est inutile,
puisquelesacteursconcernéssontcapablesdes’imposerdesrègles ,des’auto-réguler(Ahrne,
Brunsson et al., 2000). Ensuite, il paraît plus intéressant pour les tutel les demontrer à leur
administrationcentralequ’unedynamiqueestàl’œuvredansleurrégi on,àtraverslamiseen
placededispositifs,plutôtquede risquerune situationdeblocagedue à un conflit avec les
médecinsparexcèsdezèle.Aussisecontentent-ellesdesoutenir ladémarcheet,aumieux,de
vérifierque lesprocédures semettentbien enplace, cequ’elles considèrentdéjà commeun




Si les normes sont peumobilisées par la tutelle dans ses activi tés de contrôle, force est de
constater qu’elles sont également peu utilisées par les patients  pour le moment.
D.Benamouzig(2000)amisenévidencelelienambivalentquipeutexist erentrel’utilisation
grandissantedeméthodesquantitativesenmédecineetla «rationalisationjuridique» dansle
système de santé. La rationalisation juridique, c’est-à-dire la nécessité de justifier certaines
pratiques ou décisions en cas de plaintes, peut favoriser l’élaboration et l’utilisation de
référentiels objectifs par les médecins, qui souhaitent ainsi s’a briter derrière des normes
établies. Inversement, l’utilisation de telles méthodes quantitative s rend possible la
rationalisationjuridique,carelledéveloppelesattentesdespatie ntsetfournitunsupportpour
mieuxmettreenévidenced’éventuellesfautes.Dansnotrecas,les médecinsquiparticipentà
la lutte contre le cancer sont avant tout sensibles à la dimension protectrice des normes
collectives,alorsquelacrainted’uneaugmentationdesplaintesjur idiquesdespatients,sion
la rencontre quelquefois, est moins prégnante. Là aussi, étant donnée la complexité de la
pathologie et des arbres décisionnels, il est très vraisemblable que les patients ont des
difficultés à vérifier que la décision est la bonne. En revanche, l’e xistence de guides et de
réunionspluridisciplinairespeutconstituerunargumentpourlemédecinpourlesrassure r.
Au fond, comme certains auteurs ontmontré que lamise enœuvre des norm es ISO ou les
procédures des démarches qualité ne font pas nécessairement le jeu des managers et des
clients (Cochoy,Garel et al., 1998;Dubuisson,1999), nous avons tentédemontrer que les
dispositifsdenormalisationdespratiques cancérologiquesne fontpasné cessairement le jeu
des régulateurs et des patients dans le secteur de la santé. Le s analyses, que nous avons
exposéesplushautetquimettentenavant les risquesd’uncontrôlepar des tiers,s’appuient
sur un modèle trop rationnel des acteurs extérieurs au corps médical . La sociologie des
organisationsadepuislongtempsmontréque,dansuncontexted’actiondonné, la rationalité
des acteurs était limitée, tout comme les ressources auxquelle s ils avaient accès. Aussi
l’existenced’outilsnegarantit-ellepas leurutilisationoptim aleet les acteurs se satisfont-ils
d’uneutilisation aminima .
Mais les précédentes analyses négligent aussi le fait que la  démarche de qualité dans le







les directeurs de CLCC parviennent à mieux maîtriser les rel ations que leur établissement
entretient avec son environnement régional. La maîtrise que les act eurs du CLCC ont des
normes de pratiques apparaît comme une ressource pertinente dans le s ystème d’action
régional:
-ellesintéressentlesautresacteursmédicaux;











son activité. En effet, les moyens financiers proviennent essentiell ement des autorités de
tutelleetlespatientsviennentrarementd’eux-mêmes,maissont majoritairementadresséspar
d’autresprofessionnels.
Or, au début de la décennie, la position des CLCC apparaissait fortem ent détériorée.
Rappelonsicibrièvementquelquesconstatsquenousavonsexposésdans lapre mièrepartie.
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Leurs capacités de négociations pour obtenir ces ressources auprès de s autres acteurs ou
organisationsontétéfortementaffaiblies.LapositiondesCLCCa étécontestéeet lesautres
acteurs ont été beaucoup moins disposés que par le passé à leur accorde r facilement des
ressources.
D’abord, les CLCC sont passés d’une situation de quasi-monopole à une situa tion de
concurrence avec d’autres établissements sur le traitement des patients et sur l’accès aux
financements.L’évolutiondelapolitiquesanitairequiviseàfavorise rlesprisesenchargede
proximitévenaitassombrirlesperspectives.





de CLCC avec les tutelles régionales. Non seulement les CLCC apparaissaient comme des
établissements chers dans un contexte de réduction des dépenses dans le  système de santé,
mais, en plus, leur coût, supérieur à d’autres établissements, était  plus difficilement
justifiable: ils n’étaient plus les seuls à prendre en charge de s patients atteints de cancer et
leur différenciation en matière d’offre par rapport aux autres ét ablissements n’était pas
flagrante.Enoutre,l’hétérogénéitédespratiquesetlerelatifclois onnemententrelesdifférents
acteurs,qui résultaientpour l’essentielde laconcurrence,posaient plusavant laquestionde
l’utilité de ces organisations spécialisées, puisqu’elles ne parve naient pas à assurer une
coordinationrégionale.
Or, les directeurs de CLCC disposent de faibles capacités coerc itives pour parvenir à faire
évoluer la situation de leur établissement. Elles sont nulles vis-à -vis des autres





de qualité à travers la diffusion de normes de pratiques parvient-ell e à renforcer les





CLCC à intéresser et àmobiliser les acteurs qui participent  à la lutte contre le cancer. Par
l’intérêtqu’elle suscite, la démarchedenormalisation,pour laquell e lesSORconstituentun
outil efficace et pertinent, permet alors d’enclencher progressive ment une plus grande
coordinationentreproducteursdesoinsansavoirrecoursàlacontrainte etd’entirerbénéfice.








prise en charge, lesmédecins des CLCC et les autresmédecins  s’y seraient opposés. Cette
répartitionestleproduitd’unprocessussocial;elleapparaît«nat urelle»unefoisseulement
que ce processus d’échanges et de socialisation a été parcouru. Nous nous  rapprochons ici
d’un constat de Nils Brunsson qui voit dans la standardisation un moyen puissa nt de
coordination, dans un champ où les acteurs sont jaloux de leur indépendance (Br unsson,
1999).
Certes, on peut voir dans l’adhésion desmédecins aux normes de pratiques un phénomène







ressembler,d’unpointdevueformel,à l’organisationde lapriseenc hargequiestsoutenue
parlatutelle.Maisunetelleexplicationnousparaîtinsuffisante.
Enpremierlieu,l’adhésiondespremiersmédecinsestantérieure auxOrdonnancesde1996et
à la circulaire de 1998, soit avant que l’orientation de la politique sa nitaire soit clairement
affichée.Ensuite, il ne s’agit pas simplement d’une adhésion formel le qui entretient un lien
lâche avec les pratiques effectives. Nous avons montré que l’implica tion des médecins est
réelle. Un grand nombre d’entre eux participent aux groupes de travail  et aux réunions
pluridisciplinaires(ycomprisdesmédecinslibérauxpourlesquelsc elareprésente apriori une
pertedechiffred’affaires).Etlesmédecinsdisentytrouver unintérêtconcretpourl’exercice
deleuractivité.
C’est que les normes de pratiques et la dynamique qu’elles enclenche nt sont une réponse à
deux problèmesmajeurs qu’unmédecin rencontre dans son activité quotidienne. Ces deux
problèmesonttendanceàêtreoubliésdanslalittératuresurles normesdepratiquesmédicales
etrenvoientàcequenousappelonsla«priseenchargeparlesmédec ins».Lepremierdeces
problèmesest l’incertitude liée à la décisionmédicale: est- ce labonnedécision? en cas de
doute,commentseprocurerlesbonnesinformations?àquidemanderconseil? Lesecondest





noté que, paradoxalement, l’accroissement des connaissances et des moy ens de traitement
s’accompagne d’une augmentation de l’incertitude dumédecinmis en sit uation de décider.
Cetteincertitudetouchetantauxconnaissancesactuellessurunepa thologiedonnée(certaines
données sont peu stabilisées, on connaîtmal les chances de survie) qu’à lamaîtrise de ces
connaissancesparlesmédecins(Fox,1957;Gerrity,Earpetal.,1992).
La cancérologie ne déroge pas à ces constats. L’amélioration des traitements s’est
accompagnée d’une multiplication des possibilités offertes aux médec ins. Le médecin doit
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nonseulementdéterminerlestechniquesàprivilégier(parmilachirurgie, laradiothérapieetla
chimiothérapie), le dosage du traitement (lorsqu’il s’agit de tra itement par rayons ou par




est impersonnelle (les guides de pratiques), l’autre personnelle (l es réunions
pluridisciplinaires).Ilnoussembleintéressantdereliericil ’incertitudeàlaquellesontsoumis
lesmédecins lorsqu’ils doivent prendre une décision thérapeutique à l’ana lyse proposée par
Lucien Karpik (Karpik, 1996) des situations d’incertitude auxquelles sont c onfrontés les
offreurset lesdemandeurs lorsdeséchangesmarchands.Bienquenosobj etsd’étude soient
relativementdifférents,nousavonsconstatéquelesdispositifsmobili sésparlesacteurspour
réduire l’incertitude à laquelle ils font face présentent des ca ractéristiques communes.Dans
notrecas,lesmédecinsontaussirecoursàdes «dispositifsdejugement» .Certainsdispositifs
sont fondés sur «la confiance personnelle»  et le recours aux réseaux de relations
interpersonnelles (cas des réunions pluridisciplinaires). D’autres s ont fondés sur «la
confianceimpersonnelle» ,lerecoursàdes «classements» etàdes «guides» (casdesguides
depratiques).Sile«réseau»permetauxmédecinsdecapitaliserles savoirsetlesexpériences
deleursconfrères,lesguidesdepratiquesprésententdesavantages substantielsàleursyeux:
ils permettent de hiérarchiser les différentes solutions possible s selon leur efficacité (les
niveauxdepreuve),donnentunevaliditéobjectiveàcessolutionsetprésent entlesavantages
delaformalisation(lesguidessontfacilementreproductibleset toujoursmobilisables).Nous
avons vu qu’un même médecin pouvait avoir recours simultanément aux deux type s de
dispositifs,selon lacomplexitéducasqu’il a à traiteret se lon laconfiancequ’il adans son
proprejugementetdansceluidesautres.
Quoiqu’ilensoit, lesdeux typesdesolutionprésententdeux traitscom muns.Dans lesdeux
cas, ces dispositifs collectifs sont de nature à rassurer les médecins. Ils sont en cela
comparables aux procédures de qualité étudiées par Sophie Dubuisson dans une chaîne de
restauration.Commelesgérantslocauxdesrestaurants,lesméde cinssemblenttrouver «dans
l’existence de ces cadrages une assistance pour la réalisation de certai ns arbitrages

216
 Sur lesétapeset lesdimensionsdu jugementmédic al,onpourrase référernotammentaux travauxd’Aa ron
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critiques» (Dubuisson,1999,p.74).Quecesoitdanslecadredesréunionspluridisciplinaire s
ou suite à l’utilisation de guides de pratiques, ces dispositifs «diluent le risque dans le
collectif» (Dubuisson,1999,p.75).Encasd’erreur,c’estmoinsl’individuseulquisetrom pe
quelegroupe.
Le second trait commun réside dans le fait que, dans les deux types de dispositifs, il y a
échange des connaissances et des savoirs entre les médecins. Alors  qu’une partie de ces
connaissances était l’apanage des leaders d’opinion et des professeur s des universités, la
normalisation vise à en faire bénéficier d’autres médecins moins spécialisés et même à
partager certaines d’entre elles. En somme, en paraphrasant Denis  Segrestin qui appliquait
cette formule aux normes ISO, nous pouvons avancer que la «logique de ces normes»
consisteà imputerauxétablissementsquiparticipentaux réseaux  régionauxdecancérologie
«des ‘règles de l’art’ jusqu’alors identifiées à des personnes ou à des c ommunautés de
métier» (Segrestin,1996,p.297).
Les dispositifs de normalisation en cancérologie sont donc intéressant s pour les médecins,
danslamesureoùilsleurapportentuneaideconcrètedansleuracti vitéquotidienneetoùils
réduisent l’incertitude liée à la prise de décision. Ils apparais sent davantage ici comme des
guides pour l’action que comme des dispositifs contraignants. Les SOR constituent ici une
ressource importante pour les acteurs des CLCC, puisqu’ils constituent  une référence
scientifiquelégitimeetunpointdedépartàl’élaborationdeguidesdepratiques.
2.2.Lecontrôledelatrajectoiredupatient
Pourunmédecin, il existeégalementunenjeudemaîtrisede la t rajectoire217 despatients. Il
s’agit d’avoir une position dans le système de soin qui, d’un côté, l’ass ure que les patients
reçoiventcequ’ilconsidèrecommelesbonstraitementsetqui,del ’autre,luiassureaussiune
activité. Vis-à-vis de cet enjeu, le comportement de ses pairs c onstitue la principale
incertitude.Eneffet,audépart,lesmédecinsn’ontpasnaturellement confiancelesunsenvers














D’abord, leprocessusdenormalisationpermet auxmédecinspériphériques de s’assurerque
lesnormesn’aboutirontpasàmodifierlesrèglesdujeuconcurrentie ldefaçonindueauprofit
des hospitalo-universitaires et qu’ils conserveront leurs patients s’ ils le souhaitent. D’une
certainemanière, lecaractère tropgénéraldesSORet leur  incomplétude sontune ressource
pourlesdirecteursdesCLCC,puisqu’ilslégitimentlamiseenœ uvred’unedéclinaisonlocale
avec la participation des autres acteurs tout en cadrant cette dé clinaison. L’enjeu des
négociationsentremédecinsautourdel’élaborationdesguidesdeprati quesestquecesguides
n’aboutissent pas à les léser, parce qu’ils n’auraient pas lesmoy ens demettre enœuvre les
stratégies retenues. De même, dans le cadre de la mise en pla ce des réunions
pluridisciplinaires,ilestlaisséauxmédecinslocauxlesoinderecourirounonà deshospitalo-
universitairesetdechoisirleuridentité,afinqu’ilsneperçoiventpasunem enacedemisesous
tutellepar leshospitalo-universitaires.Nousavonségalementvuque,da ns les faits, lechoix
deseréféreràdesguidesdepratiquesoudeprésenterledossier enréunionpluridisciplinaire
leurétaitlaissé.Lanormalisationapparaîticidavantagecomm eunprocessuscollectifauquel
lesmédecins sont appelés à participer, plutôt qu’un processus qui leur s erait extérieur et à
l’issueduquel ilsauraientàappliquerdes règlesdéfiniespard’a utres. Iln’yapasd’uncôté
leshospitalo-universitairesetde l’autre lesautresmédecins. Commepour lamise enœuvre
des normes ISO, on peut dire que l’élaboration des normes de pratiques es t une «écriture
participative» , «porteusedesymétrie» (Cochoy,Gareletal.,1998) 218.
Ces résultats relativisent l’analyse de E.Freidson (Freidson, 1985) selon laquelle la
normalisation des pratiques impliquerait une stratification interne à la professionmédicale,
même si elle permet d’éviter l’intrusion des acteurs non médicaux  dans le contrôle de
l’activité. Selon lui, la normalisation des pratiques médicales opèr erait une distinction
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hiérarchique entre ceux qui élaborent les normes et ceux qui les appl iquent: les seconds
doivents’efforcerdesuivrelesstandardsélaborésparlespremiers, cequipeutressembleràla
situation de travailleurs qui doivent respecter les processus de product ion décrits par les
managers et/ou ingénieurs. Certes, le processus que nous avons décrit n’ exclut pas
l’introduction d’une certaine hiérarchisation entre établissements e t entre médecins (dans
l’ensemble,lesmédecinshospitalo-universitairesmaîtrisentmie uxl’évolutiondesdonnéesde
la science,parexemple),mais ilne se résumepasàunesimpl e stratificationentre ceuxqui






suite un argument pour garder la maîtrise de patients. En affichant  des critères de qualité
identiquesauxstructureshospitalo-universitaires,lesmédecinsente ndentpouvoirjustifierde
leurs compétences vis-à-vis des patients et vis-à-vis de leurs c orrespondants et de les
convaincred’êtretraitéspareux.
Enfin, la démarche de normalisation des pratiques apporte à un médecin une  réponse à
l’incertitudesur laconduiteque l’autremédecinva tenir.Elle le  rassure sur laqualitéde sa
prestationetsurledevenirdupatient.LesmédecinsdeCLCCsontpl usdisposésàcollaborer
avec les autresmédecins s’ils ont la perception que ceux-ci tra vailleront de lamême façon
qu’eux.Orc’est leprincipemêmede ladémarched’homogénéisation.L esmédecinsausein
d’unmêmeréseaupartagentlesmêmesguidesdepratiquesetmet tentenplacedesdécisions
pluridisciplinaires.Mais,decepointdevue,ladémarcheestsurtout intéressanteparcequ’elle
permet ledéveloppementde laconfiance inter-personnelleoudes contrôle s réciproques.Au
cours des réunions, les médecins peuvent plus facilement évaluer les c ompétences et les
lacunesde leursvis-à-vis. Ilspeuventmieuxse jaugerqu’ilsne l epouvaientauparavant.De
même,l’existencedeceslieuxderencontrespermetauxmédecinsdenepas perdrelatracedu









Pour unmédecin, la démarche de normalisation réduit donc l’incertitude s ur le devenir des
patients en général et sur les siens en particulier. Il a la perception d’avoir davantage de
moyensdemaîtriserlatrajectoiredespatients.
2.3.Unelogiqued’échange
Enfin, la démarche de normalisation permet d’enclencher une logique d’éc hanges qui est
partiellement liée aux deux points précédents. Cette logique se déve loppe parce que les
médecinspériphériquesont laperceptiond’êtreaidéspar leshospital o-universitairesetn’est




rares. Pour eux, l’accord sur les domaines de compétences respectif s est un pré-requis aux
échanges et, lorsque la définition des domaines respectifs est plus floue, la situation donne
lieuàdesnégociationsetàdesajustementsavantdeprocéderauxéchanges.
Nousavonsnousaussiinsistédanscetteétudesurl’importancepourles CLCCdeprocéderà




maîtrisedesSORpar lesmédecinsdeCLCCconstitueuneressour cepour lesdirecteursdes
CLCC,puisqu’ils intéressent lesautresacteursmédicaux.En ret our, ilsattendentqu’on leur
confie d’autres types de patients. Cependant, ici, contrairement à S. Levine et P.E.White,
l’accord sur les domaines de compétences respectifs n’est pas sc ellé avant le lancement de
cettedémarche.LesdirecteursdesCentresontcommencéàproposer etàfourniruneaideaux
autres établissements et ont annoncé renoncer aux cancers les plus fréquents avant même
d’être certains que les établissements périphériques leur adress eraient en retour des cancers
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complexes.Lesrelationsquisenouents’apparententplusàunsystème dedonetdecontre-
don219, dans la mesure où la réciprocité est attendue, mais n’est pas i nscrite à l’avance.




perdants dans l’échange. L’accord sur les domaines des compétences nous paraît donc un
processusbeaucoupplusinteractifetitératifqueceluiqueS.LevineetP.E.Whitedéc rivent.
Autotal,nouspouvonsavancerquelesnormesencancérologiefacilitentl acompatibilitédes
approches médicales des différents offreurs de soin et on peut ici f aire l’analogie avec la
compatibilitédesprocessusdeproductionquelesnormesISOfacilite ntentredesentreprises
interdépendantes(Bénézech,1996;Brunsson,1999).Maisau-delàdel’homogénéisat iondes




développement de relations personnelles entre les médecins et contribua it donc au
décloisonnement des médecins et des établissements. L’existence de  lieux de rencontre
contribueàlafoisàdiminuerlaméfiancequelesmédecinspeuventavoi rlesunsvis-à-visdes
autres (sur leurs compétences, sur leur volonté de détourner la client èle) et à mettre en
évidence des compétences spécifiques.Dans le domaine de la cancérolog ie, comme dans le
domaineindustriel,lanormalisationpermetdoncunenrichissementdesr apportsentreacteurs
à travers des mécanismes collectifs d’apprentissage (Segres tin, 1997), au lieu qu’elle
aboutissesystématiquementàuneindifférenciationdeséchanges.
Cesontcesdernierspointsquinousparaissentnégligésparlalit tératuremédicalesurlesujet.
La presse médicale scientifique est fertile en publications qui tentent d’évaluer l’impact
concret des recommandations cliniques sur les pratiques médicales. D e façon assez
paradoxale, ces études accordent une plus grande importance que certains  sociologues aux
conditions contingentes d’élaboration et de diffusion des recommandations. Il  n’est pas
question ici d’en faire une revue exhaustive.Nous pouvons cependant avancer qu’un grand





présentées au premier paragraphe et concluent au contraire que les praticiens peuvent
considérerlesrecommandationscommedebonsoutilspourlapratique(Gr ol,1990;Worrall,
Freakeetal.,1997;Graham,Evansetal.,2000).A tout lemoins,onnepeutc onclureàun
rejet massif et a priori  des praticiens vis-à-vis des recommandations. Une revue des
publications existantes sur ce sujet conclut même que les attitude s vis-à-vis des
recommandations en général et les attitudes vis-à-vis de recomma ndations particulières
peuvent être différentes: des praticiens peuvent être plutôt rétice nts à l’introduction de
recommandationsengénéraletvoirdanslesrecommandationsspécifique squiserapportentà
leur activité des outils pour la pratique (Cabana, Rand et al., 1999). Cer taines d’entre elles
concluent ainsi que les stratégies de diffusion ont un impact sur l’ut ilisation des
recommandations par les praticiens; des stratégies fondées sur l ’appropriation locale, avec
participation des intéressés, semblent plus efficaces que la diff usion par voie écrite de
documentsrédigésparquelquesexperts(Lomas,Andersonetal.,1989;Grim shawetRussell,
1993;Durieux,Chaix et al., 1998).Cependant, ces études ont tendance à néglig er tous les
échanges auxquelsdonne lieu la diffusion des normes de pratiques, enmarg e du processus.





La démarche de normalisation est aussi un outil pour les médecins en général et pour les
CLCCenparticulier,soucieuxderelégitimer leurspratiquesvis -à-visdesacteursextérieurs.
Cette relégitimation nous semble s’appuyer sur trois types de fonde ment: la démonstration
d’une relative cohésion interne vis-à-vis de l’extérieur, la mise en évidence de fondements
objectifsauxpratiquesetlamiseenconformitéaveclesnouvelle sorientationsdelapolitique
sanitaire.
Selon Paul Starr, deux raisons expliquent que les médecins américai ns ont eu une faible
positionsurlemarchédelasanté,jusqu’aumilieuduXIXèmesiècl e(Starr,1982):minéspar
laconcurrenceentreeux,desintérêtséconomiquesdivergentsetdes querellesd’école, ilsne
pouvaient pas présenter de front uni face aux acteurs non médicaux et c onnaissaient un
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problèmedelégitimitédeleurspratiques.Lasituationdescancér ologuesaudébutdesannées
1990présentedes similitudes avec celledécriteparP.Starr.En e ffet, nous avonsvuque la
priseenchargeducancersecaractérisaitpardemultiplesi ntervenantsenconcurrencelesuns
avec lesautresetpar laperceptiond’unegrandehétérogénéitédes pratiques.Lespatientset
les tutellespouvaientplus facilementmettre endoute lebien-fondé desdécisionsmédicales
en s’appuyant sur cette hétérogénéité. Les coûts induits par les pra tiques médicales étaient
plus facilement mis en doute. Les CLCC étaient particulièrement  visés par ces critiques,
puisqu’onleurimputaitenpartielacausedudésordreapparent.
Orlamiseenplacedes réseauxchargésd’élaboreretdediff userdesnormesdepratiqueset
l’adhésiond’unnombre croissantd’acteursmédicaux à ces réseaux cont ribuent à construire
une image de la communauté médicale régionale plus cohésive vis-à-vi s des acteurs
extérieurs.Deplus,cesréseauxcontribuentàmettreenavantunf ondementplusobjectifaux
pratiques médicales, en affichant une démarche scientifique et coll ective. Aujourd’hui, les
médecins tendentà revendiquer leurautorité,nonpasen tantqu’individus,mai sen tantque
membres d’un réseau, soit d’une communauté, qui a fixé des critères de  qualité. Leurs
jugements et leurs conseils ne reposent pas sur des critères él aborés individuellement,mais
sont représentatifs de standards partagés par une communauté et éla borés sur une base
rationnelle et scientifique. Demême, avec les réunions pluridiscipl inaires, ce n’est plus un
individu qui porte seul le poids de la décision, mais le groupe. En adhérant au réseau, les
médecinsobtiennentunesortedelabelquilesrendpluslégitimes.Ce ttelégitimitéestmême
sans doute supérieure à celle qu’ils obtiendraient s’ils indiquaient r especter de manière
individuelleleurspropresguidesdepratiques,conformesauxdonnéesdela science.Eneffet,
la légitimitéqu’uneorganisationquipromeutdes standardsdequalité peutdonneràchacun
desesmembresestplusfortequecellequepourraitobtenirchaquei ndividuenrevendiquant
defaçonisoléesonadhésionauxmêmesstandards(Ahrne,Brunssonetal.,2000).
De façon similaire, une étude menée sur les médecins de la sécur ité sociale aux Pays-Bas
(Berg,Horstman et al., 2000) amontré que l’instauration de standards é tait unmoyen pour
euxderevaloriser leurdisciplineetde légitimer leursdécis ionsvis-à-visdes tiers.Bienque
les auteurs notent le risque de réduction potentielle de l’autonomie indi viduelle que ces




des décisions arbitraires pour juger de l’invalidité des assurés s ociaux. Dans ce contexte,
l’élaborationde standards était une réponse à cette faiblesse en parant leursdécisionsd’une
«objectivité»  et ce,même si les recommandations qu’ils ont élaborées laisse nt encore une
largepartàl’interprétationetaujugementindividuels.Deplus,l esmédecinssuperviseursne
les utilisent pas directement pour contrôler le travail des médec ins. Au total, bien que la
standardisation impose une nouvelle activité de reporting, afin de justif ier les décisions, les
standards sont globalement considérés par les médecins comme une res source plutôt que
commeunecontrainte.
Enfin, la démarche de normalisation des pratiquesmédicales permet auxmédecins de faire
preuve de bonne volonté vis-à-vis des nouvelles orientations de la politique sa nitaire. En





la justification des dépenses médicales et pharmaceutiques. Au contr aire, elles entendent
mêmeutiliserlescritèresdequalitéfixésparlesmédec inseux-mêmespourprendreencharge
unepartiedesdéficits.
Mais ce sont lesCentres deLutteContre le Cancer qui apparais sent comme les principaux
bénéficiairesde cette évolution favorable.En entrantde façonprécoce  dans la démarche de
qualitéetenseplaçantaucœurdesréseauxrégionaux(voireàleurtête),i lsontaffirmélerôle
qu’ilspouvaientjouerdansl’organisationdelaluttecontrelecancer .Contestésaudébutdela
décennie et malgré la relative faible proportion de patients soigné s en leur sein, ils sont





normalisation des pratiques se renforcent et créent une dynamique vert ueuse. En effet, la
coordinationgrandissanteentrelesacteursmédicauxfavorisel’im plicationetlesoutiendela
tutelle. Inversement cette implication et ce soutien favorisent l ’entrée de nouveaux acteurs
médicauxdansleprocessus.
C’est la normalisation des pratiques qui encourage les médecins des  CLCC 220 à déléguer
davantage aux autres médecins, afin de se recentrer sur le développe ment d’activités
spécialisées. Ils ont davantage confiance dans les prestations proposé es par les autres
médecins.Le faitque lesmédecinsduCLCCrevendiquentmoins la lég itimité à traiter tous
les types de cancer et aident les médecins «périphériques» à déve lopper une activité




intéressantpoureux.Ladémarchea iciunimpactsur lefonctionneme ntinternedesCLCC:
ellecrée lesconditions favorablesà une spécialisationde laproduc tion telleque recherchée
parlesdirecteurs.
Outre les caractéristiques intrinsèques de cette démarche que l a tutelle trouve intéressante,
l’implication d’un grand nombre d’acteurs médicaux est un argument supplé mentaire pour
qu’elle accorde son soutien à l’initiative, voire la soutienne financiè rement. Ce soutien
s’accompagned’uncontrôlepeucontraignantetpeumenaçantpourl’activitémédicale.
Lesactuelsacteursduréseauvoientdanscesoutiendelatutelle uneincitationsupplémentaire
às’impliquer.La légitimitédu réseauquiest laconséquencedec e soutien,d’unepart, et le





 Ces constats sont applicables aux médecins des CHU  qui s’impliquent dans les groupes de travail
d’élaborationdesguidesdepratiquesetdanslesr éunionsdeconcertationpluridisciplinaire.
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place d’essais thérapeutiques communs et/ou la mise en place de nouvel les réunions




des CLCC ont bénéficié d’un contexte pour le moment favorable. Les écha nges entre
organisationssontpossiblesparcequelecontextepermetdeséchangesgagnants/g agnants.
D’abord, la progression rapide des connaissances en cancérologie procure un avantage aux
médecins des CLCC et des CHU. Par leur participation aux essai s thérapeutiques et aux
congrès,ilsonttoujoursuntempsd’avancesurlesautresmédecinsquinepeuvent passetenir
au courant aussi vite qu’eux. Du coup, lesmédecins des CLCC et des CH U jouent le jeu,
1. Normalisation des
pratiques 2. Confiance accrue
des médecins de
CLCC dans les autres
médecins
3. Délégation des
cas standards par le
CLCC
4. Spécialisation
duCLCC5. Confiance des autres
médecins dans les
médecins du CLCC par
la diminution de la
concurrence
7. Spécialisation du










Pour les spécialistes non cancérologues, le cancer est une pathologie  parmi d’autres. Les
cancérologues libéraux doivent avant tout «produire» pour assurer la renta bilité de leur





Avec le fort accroissement des besoins, la concurrence entre offre urs de soins s’atténue et
l’idéed’unespécialisationdechacunestplusfacilementacceptable.
Enfin,unbonnombredeparticipantsauxréseauxattendentunretourdelat utelleentermede
financement.Parexemple, les libérauxparticipentauxgroupesde t ravail,maisespèrentque
cette nouvelle tâche sera un jour rémunérée. De même, les acteurs  des hôpitaux espèrent
obtenirunfinancementaumoinspartieldusurcoûtliéauxchimiothérapies.
Cecontextefavorableest-ilsusceptibled’êtreremisencause?










lesprochainesannées.Aucontraire, l’undes enjeuxpour lespromoteursde s réseauxest de
parvenirà instaurerunprocessusd’élaborationquigarantissedesmis esà jourrégulièresdes
guidesdepratiques.
Enrevanche, le financementdesactivitésde réseauxet laprise enchargedescoûts liésaux
chimiothérapiesparaissent à l’heure actuellebeaucoupplushypothétiques ,dans un contexte
institutionnel caractérisé encore par la recherche d’économies dans  le domaine de la santé.
Cela remettra-t-il en cause l’engagement de certains acte urs médicaux? Les autorités de
tutelleseront-ellesincitéesàexerceruncontrôleunpeuplusim portantpourarbitrerentreles
différentes demandes et, par là même, raviver la concurrence entre  offreurs de soin? La
viabilité du processus dépend sûrement en partie de la capacité des r eprésentantsmédicaux
(aupremiersrangsdesquelslesdirecteursdesCLCCentantque moteursdesréseaux)etdes




Nous avons été amenés à relativiser les analyses qui voient la nor malisation des pratiques
médicales comme un phénomène gestionnaire susceptible de se heurter a ux intérêts des
médecins.Aucontraire, lanormalisationapparaîtdansnotrecascomm eunoutildedéfense
desCLCCquileurapermisdemieuxmaîtriserunenvironnementaudépartpeufavorable.
Nous avons noté qu’il existait au départ une ambivalence dans la démarc he lancée par les
directions des CLCC, destinée à la fois à améliorer les prati ques médicales en interne, à
améliorer lepositionnementconcurrentielde leurétablissementet  à semettreenconformité
aveclesorientationsdelapolitiquesanitaire.Pourlesmédecins eux-mêmes,quiadoptentles




 Ici, paradoxalement, les différences de moyens int ra-régionaux entre établissements, qui sont présent és
comme des dysfonctionnements du système de santé (v oir par exemple Coca, 1995; de Kervasdoué, 2001),
apparaissentcommeuneconditionfavorableàunepl usgrandecoordinationentreacteursmédicaux.
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de pratiques peut répondre à une volonté d’obtenir davantage de ressources (pa tients et
financements)et/ouàunestratégiede(re)légitimationvis-à- visdel’extérieuretdelimitation
de l’interventiondes tutelles et despatients.Ladémarche adoptée par les cancérologues est
donccomparableàcellemenéedansledomaineindustrieletcommerc ial,auseinduqueldes
auteurs ont noté l’ambiguïté des démarches de qualité qui visent à la  fois un objectif
d’amélioration de l’organisation interne des firmes et un objectif d’amélioration du
positionnementsurlemarché(CochoyetdeTerssac,1999).
L’interrogationdessociologuessurlespossibilitésd’utiliserce snormesdepratique,unefois
qu’ellessontélaborées,pourcontrôler l’activitédesprofessionnelsn’ a riende spécifiqueau
domainemédical.Aucontraire,commelerappellentF.CochoyetG.deTe rssac, il s’agitdu
«quiproquo fondateur»  des démarches de qualité (Cochoy et de Terssac, 1999, p.9),
puisqu’ellessontàlafoisunmoyendecontrôlepardestiersetunmoye ndelégitimationpour
les acteurs concernés; les procédures des démarches de qualité sont  à la fois des «guides
pourl’action» (Dubuisson,1999)etdesinstrumentsdecontrôle 222.
Or, dans le domaine de la cancérologie, les normes de pratiques appara issent aux yeux des
médecins davantage comme une ressource que comme unmoyen de contrôle par  des tiers.
Unedeslimitesdesanalysessurl’introductiondesnormesdeprati quesmédicalesestqu’elles
n’étudient pas les conditions particulières dans lesquelles le médec in travaille 223. De façon
assezsignificativenoussemble-t-il,cesanalysesnetentent pasd’établirdesdifférencesdans
l’introductionet l’acceptationdesnormesenfonctiondelaspécialit émédicaleetdu typede
pathologie traitée, par exemple. Or, l’exemple de la cancérologie  nous montre bien que le
médecin doit faire face à certains problèmes pour exercer son ac tivité (augmentation et
évolution des possibilités de traitement, coordination avec les autres spécialistes, tensions
budgétaires,conséquencedramatiquedel’erreurdejugement)etquece contexteparticuliera
une influence sur saperception (ici positive)desoutilsdenormalisa tion. Il reste à savoir si
une telle analyse peut s’appliquer à d’autres pathologies que le canc er. La pluralité des
intervenants et l’inscriptiondu traitement du cancer dans la durée ( Ménoret, 1999) rendent-
elles plus acceptable l’idée d’une nécessaire coordination que dans d’a utres maladies?
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L’évolution rapide des connaissances, les enjeux humains et financiers liés à cettemaladie
rendent-ils plus évident le besoin de garde-fous élaborés collectiveme nt? L’existence d’un
langage commun ancien (la classification TNM – cf. première par tie) a-t-elle facilité la
formalisationdeguidesdepratiques?
Ensuite, nous avons insisté sur l’importance des mécanismes concrets d’élaboration et de
diffusiondecesnormesdepratiques.Nousavonsvuque,dans le casde la c ancérologie, le
caractèrelocaldelaproductiondecesnormes,leuradaptabilitéa uxmoyensdetravailetaux
situationsconcurrentiellesjouaientunrôleimportantdansleuracceptationparles médecins 224.
Au total, le processus de normalisation, initié par le projet SOR de  la FNCLCC, permet
d’enclencher une démarche de coordination entre lesCLCCet les autr es établissements qui
estfavorableaurepositionnementrégionaldespremiers.Lacoordinati onanonseulementun
impactsurlalégitimitérégionaledesCLCC–cequiestdéj àimportant–,maiselleaaussiun







Urfalino, Emmanuelle Bonetti, Isabelle Bourgeois, B oris Hauray et Sebastien Dalgalarrondo (Urfalino, e t al.,
2001) ont étudié l’utilisation par les médecins gén éralistes pour le traitement de l’asthme et le dépi stage du
cancerdusein.Cesauteursontmisenévidenceque cesrecommandations,élaborées«unefoispourtou tes»par
unnombrerestreintd’experts,sontdavantagefondé esd’aprèsun «idéalnormatif» delaprisededécisionetne
prennentpasencompte «lescontraintesetlalogiquede [la] pratique» desmédecins(p.47).Ainsi,mêmesiles





Depuis une vingtaine d’années, les organisations de santé dans les pays  occidentaux sont
confrontées à de nouveaux enjeux. Au cœur de ces enjeux sont la maîtris e des coûts et la
qualitédes soins.A travers lecasdesCentresdeLutteContre leCancer,nousavonsétudié
empiriquementunprocessusd’adaptationàcesenjeux.
Dans la première partie de cette conclusion, nous reviendrons sur les principales
caractéristiquesdeceprocessusetsur les facteursquipeuvent expliquerque l’adaptationde
cesorganisationsviauneactionréformatriceaétéjusqu’àprése ntréussie.Lepremierfacteur
concernelescaractéristiques individuellesdes réformateurs. Ils disposaientde ressources,de
parleurpositionetdeparleurscompétencesmédicalesetscient ifiques,quileurontpermisde







Néanmoins, cette maladie apparaît particulière, tant par la diver sité des acteurs qu’elle
implique,lestechniquesetconnaissancesqu’ellenécessiteetsonc aractèredramatique.Nous
n’entendons pas généraliser la portée de nos résultats. En revanche, ce  travail nous paraît
susceptible d’ouvrir des pistes de recherche et d’apporter des pièces  au débat sur certaines
questionsderecherche.
La deuxième partie de cette conclusion y sera donc consacrée. Nous s oulignerons ainsi
l’intérêt d’accorder une attention particulière au recrutement et  à l’orientation des patients,
ainsiqu’àladéfinitiondesstratégiesdetraitement,processus aucœurdesquelssetrouventles
médecins. C’est ce que nous appelons la «prise en charge par les mé decins». Cette
dimension, souvent négligée, nous semble devoir être davantage prise en com pte dans les
démarches de recherche entreprises dans le domaine de la santé. El le fait apparaître le
caractère structurant du «marché des patients» pour le fonctionnement  interne des
organisationsde santéetpour l’organisationdes soins engénéral.El lepermet égalementde
faire le lienentre l’évolutiondu fonctionnement interneet l’évolution des relations externes
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des organisations de santé. C’est ainsi que nous avons pu voir comment la démarche de
qualitéinitiéeavaitpermisauxCLCCdeserepositionnerdanslesystèmedesa nté.
I.L EADERSHIPETMOBILISATION
Nous avons étudié un exemple d’adaptation organisationnelle réussie dans un contexte en
forte évolution.En effet, le contexte actuel présente des différenc es notables avec celui qui
prévalait lorsde lacréationdesCLCC:arrivéemassivedeconc urrents,accroissementde la
demande,nouvellesorientationsdelapolitiquesanitaire(maîtrisede sdépensesetlogiquesde
complémentarités entre établissements et de qualité des soins) et évolution des moyens de
traitement. Pour reprendre une terminologie deW.R.Scott et al., ces organisations (Scott,
Ruefetal.,2000)ontétéconfrontéesàun«changementinstitutionnelprofond ».Enréaction,
la réformedans laquelle lesCLCCsesontengagésaeudesef fetsnotablesà l’intérieuret à
l’extérieur de ces organisations (les deux étant liés, comme nous  l’avons montré). A
l’intérieur des établissements, les orientations stratégiques de s CLCC (développement de la
recherche, spécialisation de la production, rôle de soutien et de conseil  vis-à-vis des autres
acteurs)ontétéredéfinies,desactionsderéorganisationinterne (miseenplacededispositifs







montrent qu’une telle adaptation ne va pas de soi. Certains auteurs, comm e les tenants du
courantditdela populationecologyoforganizations  (HannanetFreeman,1977;Hannanet
Freeman,1984),ontmisenavant les sourcesd’inertieorganisationnelle ,quiconstituentdes
obstaclesàl’adaptationdesorganisations.Reprenantcettegrille delecture,W.R.Scottetses
collègues (Scott,Ruef et al., 2000) ont tenté demontrer que la poursuite  de nouveaux buts
(orientationslucrative,nonlucrativeoupublique)parlesorganisationsde santéa tendanceà
s’accomplir davantage par la sélection (arrivée de nouvelles organi sations remplaçant les
anciennes)quepar lechangementadaptatif.Ce typed’analyses souli gneque lespossibilités
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dechangementsdanslesorganisationssont limitéespar leschoix antérieursquiontété faits
(les investissements et les caractéristiques du personnel, par e xemple), par le manque
d’informations des dirigeants et, plus largement, par les arrangem ents existants (routines,
etc.).
Pourd’autresauteurs, lesfacteursd’inertieorganisationnellesont certespointés,maiscequi
est mis en avant est d’abord le fait que le contenu même des réfor mes et l’identité des
réformateurs sont peu propices au changement. Ainsi, Nils Brunsson et J ohan P.Olsen
(BrunssonetOlsen,1993)distinguentlesréformesdeschangements.Sel oneux,lelienentre
les réformes et l’évolution des organisations est faible; ce n’e st pas parce que des
réformateursaffichentdesobjectifsqu’ils sont atteints.En eff et, les réformes sontpourune
large part déconnectées de la réalité du fonctionnement des organisa tions (d’où leur faible
efficacité),parceque leurcontenuest leplus souvent la simple t ranspositiondesnormesde
l’environnementetparcequelesréformateurssontcoupésdesinformat ionsquiconcernentle
fonctionnement réel des organisations qu’ils dirigent. On assisterai t alors à un phénomène
d’«hypocrisieorganisationnelle» oùlesobjectifsdelaréformeetlaréalitédespratiquessont
déconnectées(Brunsson,1989).Enoutre,lesréformateurss’arrêtentsouvent encoursdemise
en œuvre, soit parce qu’ils quittent l’organisation (cas des cadres dirigeants, des hauts
fonctionnairesetdesconsultants) 225,soitparcequelamiseenœuvredelaréformeamisàjour
desdifficultésquisontl’occasiondulancementd’unenouvelleréforme.E nfin,lechangement
n’est pas nécessairement l’objectif de départ des réformateurs qui sont souvent plus
préoccupés par l’apparence externe de la réforme que par son impact interne. Les auteurs
concluent donc que les changements organisationnels sont rarement le produi t des réformes








 De façon similaire, A.Bartoli et M.Anaut (Bartol i et Anaut, 1996) soulignent que le contraste entre  la
stabilitédupersonneldel’hôpitaletlamobilité deladirectionpeutentraînerunréflexed’attenti smedesacteurs
«stables» etreprésenterun «facteurdefragilisationdestransformationsdans leshôpitaux» .
358
Il n’est pas question ici de revenir sur le processus global mais d’examiner les traits
caractéristiques du modèle de changement observé. Ce changement a ét é impulsé par des
réformateursauxcaractéristiquesparticulières.Ils’agiss aitdedirecteursmédecinsqui,dece
fait,étaientàlafoisencontactaveclecorpsmédicaleta veclesgestionnairesdusystèmede






Nous l’avons vu dans l’introduction générale, la littérature sur les c hangements dans les
organisations de santé souligne parfois l’importance (grandissante) des directeurs dans
l’impulsion et la conduite du changement (Bartoli et Anaut, 1996; Minviell e et
Contandriopoulos,2000;Schweyer,2000) 226.Maisnousavonsvuaussiquelesstratégiesde
changement sont in fine peu explicitées.On ne saisit pas réellement quelle est lama rge de
manœuvre dont disposent les directeurs sur le contenu des décisions, ni com ment ils
parviennentàconvaincreet àmobiliserd’autres acteurs.Cesquesti ons sontpourtantdignes
d’intérêt,carellesréintroduisentdelacontingencedanslesphénomènesobservés.
Dansnotrecas,lesréformateurspossédaientdescaractéristique sindividuellesquiexpliquent
qu’ils aient réussi à initier le changement et à convaincre d’aut res acteurs. Etant à la fois
médecins et directeurs, ils avaient, d’un côté, une connaissance des enj eux liés à
l’organisationdelapriseenchargeet,del’autre,ilsétaient encontactaveclesautresacteurs
du système de santé. De ce point de vue, ils présentent des traits communs avec les
marginaux-sécants étudiés par H.Jamous (Jamous, 1969). Cependant, leurs at outs ne
dépendaient pas uniquement de leur position d’intermédiaire entre leur org anisation et leur
environnement.Ilsreposaientaussisuruneexpertisetechniquequileur donnaità lafoisune
connaissance pointue des problèmes médicaux et scientifiques et une lé gitimité forte à

226
 Les auteurs soulignent dans le même temps toutes l es difficultés auxquelles ils peuvent se heurter (r isque






En premier lieu, étant Professeurs des Universités-Praticiens Hospitaliers (PU-PH), le
déroulement de leur carrière est relativement indépendant par rapport  à l’organisation dans
laquelleilstravaillent;l’échecauraiteumoinsderépercussi onssurleurcarrièrequesurcelle
dedirecteursadministratifs,quiontdebonnesraisonsdepréférerla paixinterneàlaprisede
risque que constitue l’initiation d’une réforme (Moisdon et Tonneau, 1999; Minvi elle et
Contandriopoulos,2000).
En second lieu, les réformateurs ont été capables de «jouer le rôle […]  d’intermédiaire et
d’interprèteentredes logiquesd’actiondifférentes»  (Crozier etFriedberg,1977,p.86).Les
solutions que les réformateurs ont proposées étaient congruentes avec l es attentes des
différentsacteurs,àl’intérieuretàl’extérieurdesorgani sations.Auplaninterne,ilsn’étaient
pas coupés du fonctionnement des services desCLCCet des difficultés  rencontrées par ces
services;ilsenétaientissus(etcontinuaientlaplupartdutem psàmeneruneactivitéclinique
conséquente).De ce point de vue, ils diffèrent des réformateurs étudié s parN.Brunsson et
J.P.Olsen (Brunsson et Olsen, 1993) qui sont «de passage» et même des di recteurs
d’hôpitaux administratifs, dont la mobilité contraste avec la stabil ité des autres salariés
(Bartoli etAnaut, 1996).Cela contribue à expliquer que les solutions qu’i ls ont envisagées
étaient compatibles avec le fonctionnement interne des organisations et plus facilement
acceptables par leursmembres.En outre, certains de ces réforma teurs avaient une expertise
techniquereconnuedansledomainedelarecherchecliniquesurlestra itementsmédicaux.De
ce fait, ils avaient une bonne connaissance des enjeux liés à la chi miothérapie et étaient
respectéspar le restede laprofession,cequi leurdonnait une lég itimité à agir. Ils n’étaient
doncpasdes«marginaux»dansleurorganisationnimêmeàl’extéri eurdecesorganisations.
Aussi ont-ils pu d’autantmieuxposer l’hétérogénéité des pratiques c omme un problème, le
faireadmettre,etmettreen lumière l’enjeuqueconstituait l edéveloppementde la recherche
clinique,ainsiquelesavantagesquepouvaientenretirerlesCLCC.
Au plan externe, les projets qu’ils ont proposés concernant les pratiques  médicales et





politique sanitaire ont visé à promouvoir de nouveauxmodes d’organisation de l a prise en
chargepourassurerunemeilleureefficacitédusystèmedesant éplutôtquedesecentrersur
unemaîtrise directe de l’offre de soins et des dépenses, bref à lier davantage maîtrise des
dépenses et organisation des soins, les directeurs médecins disposaie nt de davantage de
ressources que les autorités de tutelle pour proposer des solutions concr ètes et techniques à
cespréoccupations et pour lesdéfendre. Ils avaientunemeilleure conna issance dumodede
relations entre médecins et des problèmes qui se posaient en la ma tière et une meilleure
connaissance des particularités de la maladie et des problèmes qu’ elle pose. Ils ont pu
défendre une définition particulière de la qualité des décisions théra peutiques, qui a été
retenueauniveaunational,etladéclinerauniveaurégionalenprenantlatête deréseaux.Face
à cela, la tutelle paraît démunie etmêmepeu désireuse de contr e-balancer ces propositions,
dans la mesure où elles sont cohérentes avec les orientations génér ales de la politique
sanitaire.Lesrésultatsdenotrerecherchepermettentainsiderelativi serlesnombreusesétudes
qui concluent que la fragmentation de la représentation du corps médical  dans les pays
occidentauxentraîneraitunemoindre influencedesmédecins sur ladéf initiondespolitiques
sanitaires(Starr,1982;Imershein,RondIIIetal.,1992;Hassenteufel ,1997).Danslecasde
la cancérologie, certes les représentants des CLCC ne semblent  pas être intervenus dans la






Pourautant, lescaractéristiquesdes réformateursne suffisent pas à expliquer entièrement la
réussite de la réforme. La stratégie adoptée explique aussi que les acteurs des CLCC aient
accepté son contenu et se soient mobilisés pour la mettre en œuvre. I l ne s’agit pas d’une
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 Nous avons vu par exemple que les directeurs des C entres de Lutte Contre le Cancer ont eu pendant









Notre cas constitue un exemple dans lequel les représentations et valeurs partagées par les
membres d’une organisation ne sont pas uniquement une force d’inertie,mai s peuvent être
(aussi)unélémentmobilisateur.
On peut faire l’hypothèse que l’adhésion des acteurs médicaux des CLC C (directeurs et
médecins)auxprojetsd’améliorationdespratiquesmédicaless’ex pliqueenpartiepar le fait




principes qui auraient présidé à la fondation des Centres: la pluridis ciplinarité, le
développementdelarechercheetlamissiond’exemplarité(quiconsi steàdéfiniretàindiquer
auxautresmédecins labonnemarcheà suivre pour soigner le cancer) .D’autres auteurs ont
essayé de mettre en évidence l’importance que revêtait l’identit é collective pour le
fonctionnement des organisations. Qu’ils emploient l’expression de «saga
organisationnelle»  (Clark, 1972), «d’image»  organisationnelle (Huard, 1980), de «récit
interprétatif»  (Bidwell,2000)ouencorede «compétencedistinctive»  (Selznick,1957),ces
auteurss’intéressentauxreprésentationsquedesmembrespartagent surleurorganisation.Ces
représentations renvoient généralement à des événements et à des pe rsonnages importants
dansl’histoiredecetteorganisation(enparticulier,histoirede sacréationoud’unesortiede
criseprofonde);elless’inscriventdansladurée.L’importantn’est pasquecesreprésentations











y sont attachés et sont davantage impliqués (Bidwell, 2000). Cela donne un avantage





notamment symbolisée par le fait que chaque Centre porte le nom d’un de s «pères
fondateurs». De même, la référence à la pluridisciplinarité comm e signe distinctif
(notammentparrapportauxCHU)apparaîtstructuranteetcommeuna vantagesurlemarché
du travail et, cela,même si la pluridisciplinarité donne lieu, comm e nous l’avons vu, à des
pratiquesdiversesetàdesapplicationsplusoumoinsstrictes.Enfi n,lesacteursmédicauxdes
CLCContunehauteopiniondelaqualitédessoinsprodiguésdansleurétabl issementetsont
fiers de leur vocation «d’excellence», même si leurs pratiques ont  pendant longtemps été
plus tournées vers le recrutement interne des patients que vers l’a ide aux autres
établissements.
Toutefois, ces auteurs mettent à notre avis trop l’accent sur la nature stabilisatrice voir
conservatricedecesreprésentationscommunes.Parexemple,lesa cteursdelafacultéétudiée
par C.Bidwell utilisent la référence au récit historique de sa création pour éviter de se
remettreencauselorsd’unecrisederecrutement.SelonP.Huard,l ’imaged’uneorganisation
représenteune «contraintepourl’action» .Ellepeutêtreutiliséepour légitimeruneactivité
favorableàunacteur,maisàconditiondelamanipuler.
Notrecasnousinciteànuancerfortementcepropos.Certes,dansunpre miertemps,lerappel
des représentations et valeurs communes a plutôt été une incantation s ervant àmaintenir le
statu quo . Cependant, dans un deuxième temps, les représentations collectives ont pu être
utiliséescommeunélémentmobilisateurpourl’action.Lesréforma teursontpudémontrerla
légitimité de leurs projets en démontrant qu’ils réaffirmaient les valeurs fondatrices des
CLCC. Ces projets devaient contribuer à développer la recherche en le ur sein comme le
souhaitaientlesfondateursetàréaffirmerl’importancedela priseenchargepluridisciplinaire
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ainsique leur rôledepivotde la luttecontre lecancer.Bref, il sproposaientdes réalisations
quiétaientconcordantesavec les représentationsque lesmédecins a vaientdesCLCCet qui
pouvaient permettre de leur donner un contenu concret et visible. La pluridis ciplinarité
représentedecepointdevueunterrainfavorablequantàl’élaboration deguidesdepratiques,
dans la mesure où les médecins des CLCC acceptaient déjà le pri ncipe d’une pratique
collectivedelamédecineoùlesdécisionssontpartagées.Laforc edecesreprésentationsétait
sans doute d’autant plus grande qu’elles étaient parfaitement en acc ord avec le contexte
contemporaindelamédecine,aveclamontéedel’ evidence-basedmedicine notamment.
b)Unprocessusderéformeincitatifetquis’inscritdansladurée
L’autre caractéristiquede réforme réside dans le fait qu’ell e ne s’apparente pas à un «coup
d’Etat».Leprocessusestrelativementlong(prèsde6ansentre lapremièreprisedeposition
des réformateurs et l’élection de l’un d’eux comme Président) et  la mise en œuvre de la
réforme s’appuie davantage sur le volontariat et l’incitation que sur  la coercition. Ainsi, le




confié certainsprojets.Unepartied’entre euxétait notammentm éfiantequant aux objectifs
des réformateurs et notamment quant à leur volonté de transférer une partie du pouvoir des







prononcerd’embléeniétécontraintsdeparticiper toutde suite.Les plusméfiantsontpu se




échanger entre eux ont été constitués. Michel Crozier et Erhard F riedberg ont souligné
l’importance de l’apprentissage collectif dans la réussite des processus de changement qui
permet aux acteurs de découvrir et d’acquérir «de nouveaux modèles relationnels, de
nouveaux raisonnements»  (Crozier et Friedberg, 1977, p.392). Dans cette perspective,
E.Friedberg (Friedberg, 1993)met en avant l’utilité demettre en pl ace des groupes-projets
formésd’acteurs intéressés.Nouspouvons faire l’hypothèse que la const itution des groupes
de travail quiont accompagné lamise enœuvrede chaqueprojet, que l’a ugmentationde la
fréquencedesréunionsduConseild’administration,quel’ouverturedesinstancesfédé ralesde
réflexion aux secrétaires généraux et que le recours à des sé minaires de réflexion avant le
lancement de nouveaux projets ont représenté des lieux où cet apprentiss age collectif a été




Au final, trois conditions font que cette stratégie a été payante. D’abord, le Conseil
d’administrationétaitcomposéàmajoritéd’oncologuesmédicaux,qui, apriori ,devaientêtre
plus sensibles aux arguments développés par les réformateurs que d’aut res directeurs (coût
des nouveaux traitements, importance de la recherche clinique, concurrenc e avec les
spécialistes d’organes). Ensuite, les réformateurs ont su s’appuyer  sur des alliés extérieurs
(Ministère,CNAM, laboratoiresetLiguenotamment), cequia eude uxconséquences.D’un
côté,cesalliésontapportédes financements,cequiapermisdedi minuer l’apport financier
auquellesdirecteursdeCLCCdevaientconsentiret,ducoup,denepasné cessiterdeleurpart
unengagementinitialtropimportant.Lesmoinsconvaincuspouvaientsecont enterd’attendre
de voir ce que ces projets donneraient. De l’autre, ces soutiens ont mont ré que les projets
étaient susceptibles d’intéresser les acteurs extérieurs et , partant, d’améliorer l’image des
CLCC(cequiétaitunde leursobjectifs, rappelons-le).Enfin, le t empsa jouéen faveurdes
réformateurs. Il y a eu congruence entre leurs premières analys es et l’évolution du contexte
sanitaire après 1991, ce qui a pu contribuer à convaincre les acteurs r éticents. D’abord, le
rapport de l’IGAS a mis en avant les mêmes problèmes qui avaient été soulignés par les




 Nous avons noté également que de tels ajustements avaient pu avoir lieu entre médecins, au plan local  et
régional,lorsdeladéclinaisondesguidesdeprat iquesetdelamiseenplacedescomitéspluridisci plinaires.
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«Juppé» et sa mise en œuvre ont accentué la focalisation de la poli tique sanitaire sur la
maîtrise des dépenses et sur les dispositifs visant à développer l a complémentarité entre









Nous avons vu en introduction générale que, selon nous, les recherches accordent  une
attention insuffisante aux caractéristiques de la prise en charg e par les médecins quand il
s’agitd’expliquer lesprocessusdechangementobservésdans lesorg anisationsde santé.De




trajectoire des patients et la maîtrise des connaissances mé dicales constituaient des enjeux
cruciaux,dont lamise en évidenceapporteun éclairage supplémentaire  auxphénomènesde
changementdanslesorganisationsdesanté.Cesenjeuxsontstructura ntspourlesmédecinset
ontunfortimpactsurlefonctionnementinterneetexternedesorgani sations.Ilssontaucœur
de l’organisation du marché des patients. La mise en lumière de ce s enjeux permet de
comprendrepourquoiladémarchedequalitéconnaîtunetelleréussite.L’ étudedelapriseen





Pour un médecin, la maîtrise de la trajectoire des patients est  un enjeu crucial pour deux
raisons. Premièrement, il souhaite s’assurer que le traitement appliqué au patient est celui
qu’ilpréconise.Or,iljugequesespairsnesontpastouségalement qualifiéspourproposerle
bontraitement.Ilexisteselonluidesécartsdecompétencesent remédecins.Deuxièmement,
il souhaite aussi parvenir à mieux maîtriser le type et le nom bre de patients qu’il soigne.
L’intérêtde sonmétier,mais aussi sa légitimitévis-à-vis des autresmédecins et, partant, sa
capacitéàrecruterdavantagedepatientsendépendent.Parexemple ,s’ilsouhaiteseconsacrer
auxactivitésderecherche,sonprestigescientifiqueseralié enpartieàsacapacitéàattirerdes
patientsquipourrontêtre inclusdansdesprotocoles.Sic’estunchirurg ien, il seraenpartie
jugéparsespairssurlenombreetsurletypedepatientsqu’ilopère…Enfin,parveni ràattirer
despatientsadesconséquencessurlesmoyensdontildisposeet,pourunm édecinlibéral,sur
sa rémunération. Le taux d’occupation des lits et la production des act es sont des éléments
prisencomptepar lesgestionnairesdusystèmedesantépourévalue rl’activitédesservices.
Même si des recherches ont montré qu’ils ne constituaient pas des c ritères mécaniques
d’allocationsde ressources, acontrario avoirune faibleactivitéestperçuepar lesmédecins
comme très risquée. De plus, s’il veut faire une carrière scie ntifique, l’industrie
pharmaceutiqueferaplusappelàluis’ilsoigneungrandnombredepatients.




rien d’aisé. L’arrivée de la chimiothérapie est dans notre cas pa rticulièrement structurante:
elleaaccru lacomplexitédesconnaissancesquedevaientdétenir lesmédecinspourprendre
unedécisionetarendudeplusenplusdifficilelesuividecesconnaissances.
Comme nous allons le voir à présent, ces deux enjeux sont structurants pour le






enavantl’impactdelacontraintefinancièresur laconcurrencee ntreétablissementsetsur la





la recomposition de l’offre de soins. Dans un certain nombre de cas, en effet, la stratégie
d’accroissementdel’offreapuaboutiraudéveloppementd’alliancese ntrehôpitauxdansune
optique de mutualisation des ressources (Contandriopoulos et Souteyrand, 1996a). N ous
voudrions soutenir ici que non seulement le marché de patients nous paraît essentiel pour
comprendre lesdécisionsde réformedans lesorganisationsde santé, maisque les stratégies
de réforme possibles ne s’épuisent pas dans la recherche d’un accrois sement de l’offre de
soins. Si, comme nous l’avonsmontré, lemarché de financement apparaît structurant dans
notre cas, lemarché des patients l’est également et paraît même premier pour expliquer la
concurrenceentreétablissementsetlelancementdelaréforme.
2.1.Marchédespatientsetfonctionnementdesorganisationsdesanté
Lesmédecins d’un territoire donné sont en situation d’interdépendance sur un «marché de
patients».Chaquemédecinchercheàcequ’onluiconfiedespatientset saréussitedépenden
partie des comportements des autres médecins et des relations qu’i l entretient avec eux.
L’agrégation de ces comportements a un impact sur le fonctionnement et le positionnement
desétablissements.
Chaquemédecindéveloppedesstratégiespourmieuxmaîtriserlatr ajectoiredespatients 230,ce
qui structure les relations qu’il entretient avec les autresmé decins.Mais les stratégies qu’il
développesontelles-mêmesinfluencées,contraintes,limitéesparl esstratégiesquelesautres










sur certains cancers. Mais la plupart d’entre eux avaient choisi dans un premier temps de
développerleuractivitéenconcurrenceaveclesautresoffreursdesoins,cequi avaitconduità








quesur lacomplexitéet lescoûtsdessoins. Ilsontaussiun impac tsur l’orientationplusou
moinscurativeetplusoumoinsscientifiquedel’activitédel’éta blissement.Auplanexterne,
la position sur le marché des patients a un impact sur les relat ions que l’établissement





structures et qu’ils agissaient en concurrents. Dans la mesure où de plus en plus
d’établissementsprenaientenchargedespatientsatteintsdeca ncer, la questiondumaintien
decesorganisationsspécialiséesétaitposéeetcertainsCHUontcherchéà lesabsorber.
Enfin, la situation de l’établissement sur le marché de patients affecte sa situation sur le
marchédefinancement.Mêmesi,aveclebudgetglobal,laconnexionent reactivitémédicale
etfluxfinanciersestmoinsdirectequ’auparavant(Chandernagoret Dumond,1996),lePMSI
rétablituncertain lien: le ralentissementde l’activitémé dicaleaun impact sur lavaleurdu
point ISA, d’après lequel la performance économique des établissements  est évaluée et qui
entreenlignedecomptedansl’allocationdesbudgets.Enoutre,nousavons vuque,pourles
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CLCC, les problèmes financiers sont d’autant plus visibles qu’ils ont perdu leur position
privilégiéesurlemarchédespatients.
2.2.Marchédespatientsetstratégiesdechangement





lesdirecteurs réformateursontpris ladécisionde lancer la r éformeparceque lapositionde
leur établissement sur ce marché était mauvaise ou menacée (bi en avant les Ordonnances
d’avril 1996, par exemple). Leur établissement maîtrisait moins le s flux de patients. Cette
situationrendaitplusdifficileledéveloppementd’uneproductionscientif iqueetavaitentamé
salégitimitérégionale.Lepoidsdecefacteurdansladécisi onderéformeestsansdouteplus
prégnant encore dans notre cas, dans lamesure où il s’agit d’établi ssements spécialisés sur
une pathologie. La perte d’activité est plus visible pour les CLCC e t, contrairement aux
hôpitauxgénéralistes, ils n’ont pas la possibilité de la compenser par une augmentation des
prisesenchargedansd’autrespathologies.
Si l’offrede soins est importantepourun établissement,médecins e t directionsontd’autres
moyensd’améliorer leurpositionsur lemarchédespatients.L’att entionportéeà laprise en
chargeparlesmédecinsetaumarchédespatientspermetdele mettreenévidence.Ilnes’agit
plus uniquement d’étudier l’accès aux équipements matériels à trave rs les relations entre
tutelles et directions d’établissements et entre directions d’é tablissements. Il s’agit d’étudier
égalementlesstratégiesmisesenœuvrepourmodifierl’organi sationdelapriseenchargeet,
en particulier, celles mises en œuvre par les médecins pour nouer de s liens avec leurs
collègues fournisseurs de patients. Dans notre cas, les actions corr ectives menées par les
acteursdesCLCCnevisaientpasuniquementl’acquisitiondemoyenss upplémentaires:dans
un premier temps, les directions de CLCC ont d’abord accru le nombre de  consultations
avancées et leurs médecins les ont utilisées pour recruter des pa tients; dans un deuxième




sur un développement de l’offre mais sur une réorganisation de la prise  en charge par les




Cette démarche a permis aux CLCC de se repositionner vis-à-vis des autres acteurs du
système de santé et de modifier leur fonctionnement interne. Nous avons  tenté de montrer
pourquoicesdeuxdimensionsdoiventêtreappréhendéessimultanémentpourcompre ndreles
changements organisationnels dans le système de santé. Les transf ormations internes d’un
établissementmodifientlesrelationsquesesmembresentretie nnentavecleurenvironnement
(médecins, directions et tutelles). Réciproquement, l’évolution des rel ations extérieures, qui
modifienotamment le fluxdespatients, rendpossible l’évolution du syst èmede production
interne.
Parexemple,deparlaplusgrandeconfiancequ’ilsontdanscertains médecinsextérieurs,les
médecinsdesCLCCdélèguent plus facilement des tâches et des pa tients, ce qui concourt à
leur spécialisation sur des actes très techniques comme la déci sion thérapeutique et la
prescription. La plus grande coordination avec les acteurs extérieurs  a contribué aussi à
réduire la durée d’hospitalisation pour certaines prises en charge e t a accompagné la
réorganisationde l’hospitalisationquisecaractériseparunesépa rationdeplusenplusnette
entre les hospitalisations «légères» (hospitalisation à domicile , hospitalisation de jour) –
notammentpourlessoinsdeproximité–etleshospitalisationsplusl ourdespourlespatients
delarégion.
Mais cette démarche n’a pas seulement un impact sur les relat ions entre les CLCC et les
autres offreurs de soins. Elle a également un impact sur les re lations entre les CLCC et la
tutelle.Enorganisantlemarchédepatients,lesCLCCaméliore ntleurpositionsurlemarché
de financement. En effet, les autorités de tutelle tendent à utili ser les normes de qualité











Hormisdes travaux comme celui d’OlivierBorraz (Borraz, 1998), nous a vons souligné que
les recherches sur le développement des complémentarités privilégi ent les relations entre
hôpitauxet,partant,soulignentlamutualisationdesressourcespourles moyensmatériels.Les
étudessurlarationalisationdespratiquesmédicalesprivilégient l’évolutiondesrelationsentre
lecorpsmédicalet lesgestionnaires,auplannationalou local,et  tententdemettreenavant
desconstatsd’ordregénéralsurl’évolutiondelaplacedumédecin.Ce thèmeestrécurrentet
finalement assez ancien en sciences sociales. On trouve les prem ières interrogations sur ce
sujetdèslesannées1960auxEtats-Unisàtraverslesécrits deCharlesPerrow(Perrow,1965)
etdèsledébutdeladécenniesuivanteenFrance(Chauvenet,1973).Depuis lors,faceàcette
rationalisation des pratiques, de nombreux auteurs ont tenté de voir dans que llemesure on
pouvaitparlerdedéprofessionnalisation (RitzeretWalczak,1988;Haff ertyetLight,1995),
de prolétarisation (McKinlay et Arches, 1985) 231 ou d’ «érosion»  du pouvoir desmédecins
(Hassenteufel,1999).
Il nous semble qu’une approche par pathologie permet d’apporter un éclairag e





AuxEtats-Unis,cedébatsenourritenoutredudé veloppementdusalariatdesmédecinsetde leuradh ésion










de justifier le recours à ce traitement par rapport aux trait ements existants (chirurgie et
radiothérapie). Enfin, il existe des enjeux demaîtrise de l’évolut ion des connaissances. Les
donnéesdanscedomaineévoluentviteetildevientdifficilepourlesm édecind’enmaîtriser
l’actualité.
Par rapport à ces différents enjeux spécifiques, nous avonsmontré pourquoi les normes de
pratiquesencancérologieétaientdavantageuneressourcepourlesmédecinsqu’unecontr ainte
et comment elles avaient pu contribuer à enrichir les relations e ntre offreurs de soins. Les
normesdepratiquesetladémarchedenormalisationsontuneréponseada ptéeauxenjeuxdes
médecinsdesCLCCetàceuxdesmédecinsdesautres structures .Ellesconstituentà la fois
une réponse à l’incertitude sur lamaîtrise de la trajectoire des patients et une aide pour la
maîtrise des connaissances médicales qui sont en rapide évolution 232. Au final, elles
apparaissent comme un outil de réorganisation de la lutte contre le cancer accepté par les
médecins.
Ces résultats mériteraient d’être testés pour d’autres patholog ies. En se centrant sur une
maladie, il est possible de cerner les enjeux spécifiques concerna nt la maîtrise des
connaissancesetlemarchédespatientspourlesacteursetdevoi rcommentlesrelationsentre
euxsestructurentautourdecesenjeux.Ils’agitnotammentd’ident ifieretdecirconscrireles
catégoriesdemédecinsquisonten interdépendancesur lemarchédes patientsetsur l’accès
auxconnaissancesmédicales,demettreenévidenceleursstratég ies,ainsiquedecomprendre
lanaturede leurs relations. Il est plus facile alors de voir e n quoi l’éventuelle démarche de
rationalisation se heurte aux arrangements existants ou, au contrai re, peut permettre de les
faireévoluerdans le systèmed’actionobservé.Ensomme,nouspostulonsque  l’acceptation
desnormesdepratiquesparlesmédecinsdépendengrandepartiedesc onditionsparticulières
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lesCentres, le représentant élu du corpsmédical), il s’agissa it de comprendre leur stratégie
pour leCentre,d’identifier leursprincipalesdifficultés,decerne r les acteurs extérieurs avec
lesquelsilsétaientenrelationet lanaturedecesrelations etd’étudier leurs relationsavec la
Fédération;
2) L’encadrement administratif et logistique (directeur hôtelier , trésorier, directeur des
ressources humaines, économe) et le pharmacien ont été interrogés, da ns la mesure où ils
étaientenchargedelagestiondesprincipauxpostesdedépenseset danslamesureoù,entant
que cadre, ils avaient été concernés par la mise en œuvre de la nouve lle convention
collective;
3) Les médecins ont été interrogés sur leurs pratiques pour soigner les malades et sur les
relationsqu’ilsentretenaientavec lesautresacteurspourypar venir (directions,pharmacien,





infirmier (notammentdans le cadre de lamise enœuvre des projet s sociaux fédéraux) et le
personnelmédical;
5)Lesdéléguéssyndicauxontétéinterrogésessentiellementdans lecadredesprojetssociaux
fédéraux, mais aussi, dans une moindre mesure, sur leur perception du fonct ionnement du
Centre.
Pourlesacteursextérieurs,nousavonsinterrogédesreprésentants desprincipauxoffreursde
soins de la région (CHU, CHG, cliniques privées et médecins libéra ux). Pour les
établissements de soins, nous avons interrogé desmédecins et desmem bres des directions.
Nousavonsessayédesaisirleursenjeuxetceuxdeleurétablis sement,ainsiquelesrelations
qu’ilsentretiennentaveclesautresoffreursdesoinsengénéraletavec leCLCCenparticulier.
Les représentants des ARH ont été également interrogés sur l’ organisation régionale de la
cancérologieetsurleursrelationsaveclesreprésentantsduCLCC.
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CLCC), ayant pour but d’examiner les questions concernant les centres  dans les domaines








Premiers débats concernant la possibilité d’étendre les missions de la Fédération aux
questionsscientifiques
1973
















LaLigueconfie à laFédération la charge de répartir les subve ntions de recherche destinées
auxchercheurshorsIle-de-France.
1982




Adoption le 9 avril 1991 d’un projet visant à développer les activités médic ales et











Le manuel «contribution à une démarche d’accréditation» est validé; l ’auto-évaluation
volontairedesCentrespeutdébuter.
1997:








Ambulatoire (chimiothérapie ou chirurgie): réalisation d’actes mé dicaux ou chirurgicaux






la recherche clinique et améliorer les pratiques médicales, el le compte aujourd’hui 16000
membres dans 75 pays. Lors de son congrès annuel, qui est le plus prestig ieux en










EORTC (European Organization for Research on the Treatment of Canc er): organisation
fondée en 1968. Son origine remonte à 1962, avec la formation d’un groupe de médeci ns





EPC (Enquête Permanente Cancer): Enquête réalisée par la FNCL CC avec le concours de
l’INSERMafindefournirdesstatistiquessurl’originedesmal adestraitésparlesCLCC,les




Homogène deMalades) renvoie à un sous-ensemble de pathologies et de ca s voisins, d’un
point de vue médical et économique. Lors d’un séjour hospitalier, certaines  données sont
393
entréesqui le rattachentàunGHM.Lasommedespointsattribués àchaqueGHM,appelés
«pointsISA»,donneàlafindel’annéelaproductiond’unétablissementdonné
Medline:basededonnéesinternationalederéférencepourlespublicationsmédicales
Oncologie médicale: spécialité médicale qui permet de réalise r des traitements de
chimiothérapie,d’hormonothérapieetd’immunothérapie
PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information):  «Ce dispositif
d’information doit permettre un financement plus rationnel du secteur publi c et du secteur
privé d’hospitalisation. La tarification à la pathologie fondée sur la  constitution de groupes
homogènes de malades, la modulation des conditions de fixation du budget global ,
l’élaborationdesystèmesdecomptabilitéanalytiqueautorisantuncontrôledeg estionplusfin,
le repérage des performances relatives des établissements sont  des retombées attendues du
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